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INTRODUCTION 

ÉTAT    DE   LA   CHIRURGIE   AU    COMMENCEMENT   DU  XX"  SIÈCLE 

La  chirurgie  antiseptique  est  née  dans  la  seconde  moitié  du  xix*  siècle ^ 
et  a  presque  dépassé,  en  trente-cinq  ans,  les  espérances  de  ses  premiers 
adeptes. 

La  découverte  de  l'antisepsie  demeurera  Tune  des  conquêtes  les 
plus  précieuses  du  siècle  qui  vient  de  finir. 

La  chirurgie,  qui  est  née,  pour  ainsi  dire,  avec  Tantisepsie,  est 
devenue  dans  ces  dernières  années,  par  suite  des  progrès  de  la  bactério- 
logie et  de  la  découverte  de  nouveaux  moyens  d'exploration,  tels  que 
les  rayons  X  de  Rœntgen,  une  science  véritable.  Nous  avons  démontré 
qu'elle  doit  également  demeurer  un  art,  et  que,  seul,  mérite  le  titre 
de  chirurgien,  le  clinicien  approfondi  et  instruit,  doublé  d'un  opérateur 
prudent  et  habile. 

Les  progrès  réalisés  en  chirurgie  dans  ces  dernières  années  ont 
été  dus,  pour  la  plus  grande  part,  à  l'adaptation  à  la  technique  opé- 
ratoire des  découvertes  récentes  dans  les  sciences  exactes,  particuliè- 
rement en  mécanique. 

Cette  voie  devait  être  la  plus  féconde.  Je  me  suis  attaché  depuis 
quinze  ans  à  subordonner  à  des  données  précises  la  technique  des 
grandes  opérations. 

Possédant  à  fond  Tanatomie  du  corps  humain,  initié  aux  méthodes 
d'investigation  les  plus  déhcates,  hislologiste  et  bactériologiste  autant 
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que  mécanicien  et  mathématicien,  rompu  à  la  pratique  de  toutes  les 
opérations  de  la  chirurgie  générale  et  spéciale,  j'ai  travaillé  sans 
relâche  à  améliorer  et  à  simplifier  la  technique  opératoire. 

C'est  le  fruit  de  plus  de  vingt  années  de  pratique  de  la  chirurgie 
que  Ton  recueillera  dans  ce  volume,  où  se  trouve  exposé  l'état  actuel 
de  la  technique  chirurgicale. 

Les  méthodes  générales  qui  y  sont  décrites  ont  été  longuement 
étudiées  ;  les  détails  de  chaque  opération  sont  déterminés  avec  soin  ; 
les  instruments,  depuis  la  table  d'opération  jusqu'à  la  moindre  des 
pinces,  répondent  à  des  types  bien  déterminés  et  ont  été  établis,  pour 
la  plus  grande  part,  d'après  mes  dessins  et  sur  mes  indications. 

Ce  traité  de  thérapeutique  chirurgicale  et  de  technique  opératoire 
servira  donc  aux  chirurgiens  de  la  génération  actuelle  qui  seront  dési- 
reux de  rompre  avec  les  vieux  errements  et  de  profiter  des  dernières 
conquêtes  de  la  technique  opératoire.  Il  demeurera,  pour  nos  arrière- 
petits-fils,  un  exposé  clair  et  précis  de  nos  conquêtes  à  ce  jour. 

Les  pellicules  cinématographiques,  qui  feront  revivre  à  leurs  yeux 
les  opérations  telles  que  nous  les  pratiquons  aujourd'hui,  leur 
permettront  de  juger  exactement  les  progrès  qui  seront  accomplis 
après  nous- 

Que  deviendront,  dans  la  suite,  les  méthodes  que  nous  enseignons.^ 
leur  avenir  est  peut-être  bien  précaire.  Il  parait  cependant  difficile  que 
certaines  de  nos  conquêtes  récentes  puissent  être  surpassées,  tant  qu'une 
nouvelle  découverte  plus  inattendue  encore  que  l'antisepsie  avant  Lister 
ne  viendra  pas  révolutionner  l'art  de  la  chirurgie. 

Nous  ne  coupons  pas  une  cuisse  autrement  qu'il  y  a  cinquante  ans, 
et  les  chirurgiens  de  la  période  préantiseptique  ne  le  cédaient  à  aucun 
de  nous  pour  l'habileté  opératoire.  La  technique  de  Thystérectomie 
abdominale  et  vaginale,  de  la  craniectomie,  de  la  gastro-entérostomie 
ou  de  la  résection  de  l'intestin,  telle  qu'elle  se  trouve  exposée  dans  ce 
livre,  ne  saurait  être  sensiblement  améliorée,  et  la  simplicité  de  ces 
opérations  leur  assurera  une  vogue  de  longue  durée. 

Il  en  est  de  même  des  instruments  qui  ont  été  construits  dans  un 
but  bien  déterminé,  suivant  toutes  les  règles  de  la  mécanique  et  de  la 
métallurgie  :  l'ouvre-bouche  primitif  de  Ileister,  Tamygdalotome  et 
leslithotriteurs  deCharrière  et  Collin  n'ont  pas  été  surpassés.  L'écarleur 
sus-pubien  à  fixation  inler-fémorale  pour  la  laparotomie  sur  jilan  incliné, 
les  écarleurs  pour  riiystércctomie  vaginale,  les  pinces  à  pression 
élastique,  l'écraseur,  l'instrumentation  pour  la  chirurgie  des  os,  qui 
sont  décrits  dans  ce  volume,  ont  été  étudiés  et  construits  avec  une  pré- 


INTRODUCTION.  3 

cision  telle,  que  la  moindre  conlrefaçon  de  ces  instruments  est  un 
retard  sur  les  modèles  originaux. 

Nous  croyons  donc  qu'il  restera  de  ce  livre  autre  chose  qu'un  simple 
document  rétrospectif,  et  que  de  nombreux  détails  d'instrumentation 
et  de  technique  devront  à  leur  précision  et  à  leur  simplicité  de  ne  pas 
être  de  longtemps  surpassés. 

Je  veux  répondre  par  avance  à  une  critique  qui  ne  manquera  pas 
de  m'être  faite;  ce  traité  de  technique  sera  jugé  par  certains  lecteurs 
comme  étant  trop  personnel.  Je  n'ai  pas  voulu  qu'il  fût  autre;  d'abord 
parce  qu'on  n'expose  bien  que  ce  que  l'on  fait  soi-même  ;  ensuite  parce 
que  l'œuvre  que  je  me  suis  imposée  depuis  1887,  de  renouveler  l'instru- 
mentation des  chirurgiens  et  de  créer  une  technique  chiiTirgicale 
précise,  est  trop  personnelle  pour  ne  pas  perdre  à  être  compliquée  de 
ce  qui  n'est  pas  mien  ou  bien  adopté  par  moi. 

Les  encouragements  que  j'ai  reçus  de  tant  de  collègues  étran- 
gers qui  m'ont  fait  le  grand  honneur  de  suivre  mes  opérations  et 
d'adopter  ma  technique,  l'intérêt  qu'ont  bien  voulu  porter  à  mes 
succès  des  hommes  tels  que  Roux,  Snéguireff,  Kocher,  Mickulicz, 
Simpson,  Reverdin,  Sklifassowski,  Keen,  Mac-Cormac,  Czerny,  Vir- 
chow,  von  Bergmann  me  font  pressentir  que  ces  maîtres  au  moins  me 
sauront  gré  de  m'exprimer  avec  autant  de  franchise.  Je  ne  crains 
donc  pas  de  leur  proposer,  en  apôtre  de  mon  art,  ce  qui  me  paraît 
le  mieux,  puisqu'ils  savent  combien  je  vénère  leurs  noms,  et  quel 
hommage  je  ne  cesse  de  rendre  publiquement  à  leur  science  et  à 
leur  mérite. 


Importance  de  la  rénovation  de  l'instrumentation 
des  chirurgiens. 

La  rénovation  de  l'instrumentation  des  chirurgiens  était  la  condition 
première  de  la  rénovation  de  la  technique  opératoire.  Je  puis  ajouter 
que  la  découverte  de  l'antisepsie  serait  demeurée  relativement 
stérile,  si  les  perfectionnements  réalisés  dans  la  technique  des  grandes 
opérations  n'étaient  pas  venus  étendre  le  champ  d'action  désormais  si 
fécond  de  la  chirurgie. 

La  transformation  de  l'arsenal  des  chirurgiens  ne  pouvait  être 
réaUsée  qu'en  appliquant  à  la  construction  des  instruments  les  progrès 
réalisés  dans  les  sciences  exactes  et  particulièrement  en  mécanique. 
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La  plupart  des  instruments  employés  jusqu'ici  ont  été  réclamés  par 
des  chirurgiens  incapables  d'en  dresser  une  épure  ou  d'en  construire  le 
modèle.  La  réalisation  de  ces  instruments  s'est  donc  trouvée  subor- 
donnée à  l'habileté  et  à  l'expérience  des  fabricants,  qui  les  construi- 
saient sans  savoir  s'ils  répondaient  à  un  besoin  réel  ni  s'ils  seraient 
d'un  emploi  facile. 

Aussi  beaucoup  des  instruments  auxquels  les  chirurgiens  ont 
donné  leur  nom  devraient-ils  porter  plus  justement  le  nom  du  fabricant 
qui  les  a  construits,  sans  avoir  obtenu  du  chirurgien  autre  chose  que 
des  indications  insuffisantes. 

La  défectuosité  de  la  plupart  des  instruments  qui  se  trouvaient 
alors  en  usage  m'a  frappé  dès  ma  première  année  d'études  médicales, 
en  1877. 

J'avais  l'habitude,  depuis  longtemps,  de  manier  les  outils  vigoureux 
et  bien  en  main  du  menuisier,  du  tourneur  et  de  l'ajusteur-mécanicien. 
Combien  étaient  ridicules  les  bistouris  d'alors,  que  l'on  pouvait  à  peine 
saisir  entre  le  pouce  et  l'index;  les  cisailles,  que  je  tordais  d'une  seule 
main,  lorsque  l'os,  ou  bien  si  ce  dernier  résistait,  un  des  mors  de  l'in- 
strument ne  venait  pas  à  céder;  les  ciseaux  pour  l'évidement  des  os, 
dont  la  gracilité  prolongeait  à  deux  ou  trois  heures  la  durée  de  cette 
opération  laborieuse.  Les  pinces  hémostatiques  à  verrou  manquaient 
de  puissance;  les  pinces  hémostatiques  à  anneaux,  dites  de  Péan,  bien 
que  Péan  n'ait  que  généralisé  l'emploi  d'un  modèle  antérieur  de  Char- 
rière,  étaient  si  défectueuses  que  leurs  mors  se  croisaient  lorsqu'on 
voulait  saisir  des  tissus  épais  et  résistants. 

Les  premiers  ciseaux  à  froid  bien  construits  et  d'un  maniement 
pratique  ont  été  les  ciseaux  à  ostéotomie  de  Maceven,  instruments 
merveilleusement  compris  et  dont  le  type  est  demeuré  définitif.  A  ce 
moment,  M.  Collin  construisait  le  davier  à  double  articulation  de 
Farabeuf,  modifiait  et  transformait  entièrement  toute  la  coutellerie 
chirurgicale.  J'ai  étudié  avec  soin  tous  les  types  d'instruments  en 
usage,  afin  d'adopter  ceux  qui  répondaient  aux  besoins  de  la  chirurgie 
et  de  transformer  les  autres  ou  d*en  créer  de  nouveaux.  Toute  mon 
instrumentation  a  été  déterminée  d'après  les  règles  de  la  mécanique 
théorique  et  pratique.  Chaque  modèle  a  été  constiiiit  jjour  réaliser  le 
plus  simplement  possible  l'effet  qu'en  réclame  le  cliirurgien.  La 
puissance  des  brandies  et  des  mors  des  pinces,  la  construction  des 
crémaillères,  la  forme  des  fraises  et  la  taille  de  leurs  dénis,  le  degré 
de  trempe  de  l'acier  qui  convient  à  chaque  type  d'instrument,  lout 
a  été  étudié  et  déterminé  avec  le  concours  éclairé  de  M.  Collin  et  de 
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son  contremaître  M.  Leblond,  qui  parfois  même  trouvait  assez  ingrat 
le  nouveau  labeur  que  je  réclamais  de  lui.  Les  pièces  de  forge  étaient 
dégrossies,  façonnées  et  bientôt,  après  avoir  pris  moi-même  la  lime  et 
arrêté  les  derniers  détails  de  construction,  je  mettais  le  nouvel  instru- 
ment en  usage,  encore  brut,  dans  ma  salle  d'opérations. 

La  plupart  des  instruments  que  nous  avons  créés,  M.  Gollin  et 
moi,  ont  été  réalisés  d'emblée  ou  presque  d'emblée,  d'après  un 
modèle  en  cuivre,  en  plomb  ou  en  carton  de  grandeur  naturelle,  que 
je  donnais  au  contremaître  avec  toutes  les  instructions  nécessaires. 
Certains  d'entre  eux  :  les  pinces  élastiques  pour  l'hystérectomie 
vaginale  et  pour  l'estomac,  les  tubes  tranchants  pour  l'évidement  des 
fibromes  et  pour  la  réfection  de  la  cavité  cotyloïde,  le  porte-aiguilles 
à  plateau  excentré,  la  série  d'écarteurs  vaginaux,  l'écarteur  sus-pubien 
à  fixation  inter-fémorale,  l'appareil  mécanique  pour  la  réduction  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  le  brancard  démontable  pour  la 
pose  des  appareils  plâtrés,  ont  été  exécutés  d'emblée  et  construits  sans 
la  moindre  modification  du  type  primitif. 

La  réalisation  de  l'écraseur  et  de  l'instrumentation  pour  la  chirur- 
gie des  os  ont  exigé  quelques  semaines  d'études  et  la  construction  de 
plusieurs  modèles.  Enfin,  j'ai  dû,  dans  certains  cas,  sortir  complète- 
ment du  domaine  de  la  chirurgie  pour  étudier  et  construire  des  appa- 
reils mécaniques  entièrement  nouveaux,  comme  la  transmission 
flexible  qui  relie  au  moteur  électrique  les  fraises  et  les  scies,  et  qui 
répond  en  mécanique  pratique  aux  indications  les  plus  variées. 

Plusieurs  de  ces  instruments  ont  été  contrefaits.  Les  contrefacteurs 
n'ont  pas  manqué  de  tomber  dans  une  des  solutions  mécaniques  du 
problème  que  j'avais  moi-même  écartées  comme  défectueuses.  Ceux 
qui,  mieux  avisés,  ont  voulu  copier  les  modèles  de  Collin,  les  ont 
copiés  si  mal  que  leurs  instruments  ne  répondent  pas  au  but  que  je 
me  suis  proposé  et  sont  d'un  maniement  incommode  ou  d'un 
emploi  dangereux  :  telles  les  pinces  élastiques  pour  l'intestin,  qui,  mal 
copiées,  en  écrasent  brutalement  les  tuniques,  tandis  que  le  modèle 
de  Collin  assure  la  coprostase  sans  occasionner  la  moindre  lésion 
anatomique. 

Ne  cherchez  pas,  jeunes  chirurgiens,  à  inventer  des  instruments 
nouveaux  avant  d'avoir  appris  à  manier  ceux  qui  existent  actuellement. 
L'arsenal  du  chirurgien  doit  être  aussi  simple  que  possible,  et,  dans 
5a  simplicité  actuelle,  il  est  déjà  singulièrement  complexe. 
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La  méthode  en  chirurgie. 
Supériorité  de  la  méthode  anatomlque. 

Il  est  indispensable  à  la  fois  pour  le  cliirargien  d'avoir  une  méthode 
et  d'opérer  avec  méthode, 

La  technique  chirurgicale  doit  être  suboi-donnée  à  des  lois  géné- 
rales; Tobservalion  de  ces  lois  générales  constitue  une  méthode.  La 
méthode  que  je  présente  dans  ce  livre,  celle  que  j'ai  conçue  et  mise 
en  pratique,  peut  être  caractérisée  par  un  seul  qualificatif  :  c'est  la 
méthode  anatomlque. 

Le  principe  qui  régit  toute  ma  technique  opératoire  est  en  effet  la 
dissection  rapide  des  attaches  de  la  tumeur,  et  le  rejet  de  celle-ci  hors 
de  l'organisme,  sans  préoccupation  exagérée  de  sa  disposition  propre, 
mais  avec  le  souci  minutieux  de  conserver  intacts  les  organes  vitaux 
qui  l'entourent,  les  tissus  qui  doivent  servir  à  la  réparation.  J'extirpe 
le  néoplasme  en  faisant  en  quelque  sorte  la  préparation  anatomlque  de 
la  région  où  il  s'implante.  Cette  méthode  est  simple  parce  qu'elle  est 
logique  et  rationnelle. 

Comparez  à  ma  technique  de  la  thyroïdectomie  ou  de  Thystérec- 
lomie  les  procédés  antérieurs  :  si  l'on  opère  par  la  technique  habi- 
tuelle, dès  que  la  tumeur  est  mise  à  découvert,  le  chirurgien  s'attache 
à  suivre  ses  limites,  au  risque  de  ne  pas  aller  assez  loin,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  cancer.  Il  la  circonscrit  soit  par  des  ligatures,  soit  par  des  pinces 
hémostatiques,  qui  sont  appliquées  tout  autour  d'elle,  et  en  suivant 
le  néoplasme  comme  seul  guide.  Pinces  ou  ligatures  se  multiplient, 
le  sang  jaillit  de  tous  côtés  et  péniblement  la  tumeur  est  détachée.  Si 
l'on  suit  la  méthode  des  ligatures,  c'est-à-dire  la  méthode  de  Billroth 
et  de  son  école,  on  place  la  plupart  d'entre  elles  sur  des  points  où  il 
n'existe  aucun  vaisseau  de  calibre  appréciable,  et  Ton  charge  inutile- 
ment le  champ  opératoire  de  tous  ces  fils  qui  sont  autant  de  corps 
étrangers;  préférez-vous  la  méthode  des  pinces,  c'est-à-dire  la  méthode 
de  Péan,  la  plaie  se  trouve  souvent  hérissée  de  5o  à  60  de  ces  instru- 
ments, et  il  vous  faut  ensuite  remplacer  les  pinces,  à  un  bien  petit 
nombre  près,  par  autant  de  ligatures,  si  vous  ne  voulez  pas  vous  exposer 
à  une  hémorragie  secondaire,  le  plus  souvent  irrémédiable. 

Que  vous  opériez  par  Tune  ou  l'autre  méthode,  par  la  méthode  de 
ligatures  progressives,  ou  bien  par  la  méthode  de  la  forcipressure 
préventive,  l'opéré  perd  beaucoup  de  sang,  car,  en  dépit  de  toutes  ces 
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ligatures  et  de  toutes  ces  pinces,  pendant  le  temps  très  long  que  dure 
risolement  de  la  tumeur,  le  sang  coule  à  flots  par  une  quantité  de 
veinules  et  de  capillaires,  qu'il  est  impraticable  de  pincer  ou  de  lier. 
Le  champ  opératoire  est  meurtri  et  contusionné  par  tous  ces  fils,  par 
les  mors  de  toutes  ces  pinces,  et  demeure  exposé  sans  résistance  pen- 
dant un  temps  très  long  à  l'action  des  germes  infectieux.  La  plaie  se 
trouve  ainsi  dans  des  conditions  défavorables  pour  la  cicatrisation.  Ces 
opérations  sont  presque  aussi  pénibles  pour  les  spectateurs  que  pour 
le  chirurgien,  qui  manœuvre  avec  lenteur  et  avec  hésitation  autour 
du  néoplasme.  Malgré  toutes  ces  manœuvres  d'hémostase  la  vie  de 
l'opéré  se  trouve  menacée,  le  sang  coule  en  abondance;  bientôt  l'opé- 
rateur désemparé  en  arrive  à  perdre  la  notion  de  ce  qu'il  fait  et  à  oublier 
la  topographie  de  la  région,  où  il  s'égare.  C'est  ainsi  que  se  trouvent 
liés,  sans  que  ni  le  chirurgien,  ni  ses  aides  aient  été  capables  de 
s'en  apercevoir  pendant  l'opération,  le  nerf  laryngé  supérieur  dans  la 
thyroïdectomie,  ou  bien  l'uretère  dans  l'extirpation  des  tumeurs  du 
ligament  large. 

J'avais  toujours  été  frappé  de  cet  abus  de  pinces  et  de  ligatures 
dans  des  régions  où  il  n'existe  anatomiquement  aucun  vaisseau  de 
gros  calibre.  Lorsque  je  commençai  à  opérer  moi-même,  en  i885,  je 
pus  achever  de  me  convaincre  que  la  vascularisation  énorme  de 
certaines  tumeurs  solides  de  l'abdomen  est  presque  exclusivement 
veineuse  et  se  trouve  hors  de  rapport  avec  le  développement  des 
artères  de  la  région,  qui  demeurent  à  peu  près  normales.  Je  pris  la 
résolution  d'isoler  rapidement  ces  tumeurs  de  leurs  attaches  anato- 
miques,  sans  me  préoccuper  des  sinus  veineux,  et  de  limiter  l'hémo- 
stase immédiate  aux  artères  afierentes.  Le  succès  répondit  à  mon 
attente  :  une  tumeur  rétro-péritonéale  de  près  de  3o  kilogrammes  fut 
extirpée  en  quelques  minutes,  par  décortication  sous-séreuse,  sans 
aucune  ligature  immédiate.  La  vaste  cavité  fut  comblée  par  un  énorme 
paquet  de  serviettes  stérilisées,  et  c'est  à  peine  si  j'eus  à  lier  trois  ou 
quatre  artères  et  huit  ou  dix  veines  d'un  certain  calibre. 

La  méthode  était  découverte  :  il  n'y  avait  plus  qu'à  l'appliquer  à 
toute  la  chirurgie. 

Qu'il  s'agisse  de  l'ablation  d'un  néoplasme  ou  d'un  organe  tel  que 
le  rein,  de  l'extirpation  d'un  goitre,  d'un  ganglion  tuberculeux  ou 
d'une  tumeur  rétro-péritonéale,  la  technique  opératoire  générale  est 
identique  :  le  pôle  accessible  de  la  tumeur  mis  à  découvert,  celle-ci 
est  rapidement  isolée  de  sa  capsule  celluleuse,  de  manière  que  les 
doigts  ou  la  main,  suivant  son  volume,  puissent  pénétrer  au-dessous 
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d'elle  et  la  soulever,  Tisolant  ainsi  des  organes  importants  et  des  troncs 
vasculo-nerveux  avec  lesquels  elle  est  en  rapport.  Le  soulèvement  de 
la  tumeur  est  facilité,  s'il  y  a  lieu,  par  des  tractions  faites  à  l'aide  de 
pinces  à  griffes  ou  de  pinces  à  mors  ovales,  si  elle  est  petite,  et,  si  elle 
est  volumineuse,  avec  une  ou  plusieurs  érignes  liélicoïdes. 

Supposons  l'extirpation  d'une  masse  ganglionnaire  volumineuse 
de  la  région  carotidienne  :  l'opération  marche  lentement  tant  que  je 
n'ai  pas  trouvé,  en  un  point  de  la  périphérie  de  la  masse  morhide,  de 
préférence  en  haut  ou  en  has,  un  interstice  celluleux  pour  plonger 
rindex  au-dessous  d'elle.  Dès  que  le  doigt  a  pénétré,  je  reconnais 
la  face  profonde,  et  je  juge  en  même  temps  si  l'extiqjation  complète 
est  possible.  Je  poursuis  alors  de  l'index  l'isolement  du  faisceau 
vasculo-nerveux  du  cou,  sur  lequel  repose  la  tumeur.  Mes  doigts  n'ont 
jamais  blessé  un  vaisseau  important.  A  la  suite  de  l'index,  j'in- 
troduis le  médius,  je  les  recourbe  tous  les  deux  en  crochet  pour  mieux 
soulever  la  tumeur,  et  tout  à  coup,  lorsque  le  moment  est  venu,  je 
détache  toute  la  masse,  de  quatre  ou  cinq  grands  coups  de  ciseaux, 
sans  le  moindre  jet  de  sang  et  sans  blesser  aucun  des  nerfs  de  la 
région. 

L'opération  est  conduite  dans  tous  les  cas  de  la  même  manière. 
S'agit-il  d'un  goitre,  je  commence  par  lier  avec  soin  les  veines  superfi- 
cielles, que  j'ai  dû  sectionner  pour  mettre  la  tumeur  en  évidence.  Dès 
que  le  champ  opératoire  est  ainsi  préparé  et  que  le  goitre  est  mis  à 
découvert,  il  ne  faut  qu'un  instant  pour  le  contourner  de  l'index,  en 
dissociant  la  capsule  celluleuse,  et  pour  plonger  au-dessous  de  lui. 
L'index  et  le  médius  de  l'autre  main  agissent  à  la  manière  d'un  écar- 
teur  sur  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  cutanée,  tandis  que  les  doigts 
qui  ont  pénétré  au-dessous  du  sternum  soulèvent  la  tumeur  thyroï- 
dienne et  la  luxent  au  dehors.  Elle  est  alors  pédiculisée  avec  soin, 
puis  chaque  pédicule  vasculaire  est  lié  hors  de  la  plaie,  après  avoir  été 
écrasé,  et  sans  aucun  risque  de  blesser  le  nerf  laryngé  supérieur.  Une 
petite  portion  de  glande  saine  est  délachée  de  la  masse  morbide  d'un 
seul  coup  de  mon  écraseur  et  laissée  dans  la  plaie,  afin  d'éviter  le 
myxœdème. 

La  tumeur  me  préoccupe  peu  par  elle-même;  je  n'ai  de  souci  que 
pour  ses  rapports  avec  la  région  où  elle  scst  développée,  pour  les 
organes  essentiels  qu'elle  recouvre,  et  que  je  dois  respecter  en  la 
détachant. 

L'hystéreclomie  abdominale  est  tout  aussi  bien  réglée  que  la 
thyroïdectomie  et  se  fait  en  suivant  la  même  méthode  générale.   Le 
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ventre  ouvert,  dans  la  position  de  Trendclenburg,  je  mets  en  évi- 
dence le  cul-de-sac  de  Douglas,  j'énuclce  les  salpingites  ou  les  fibromes 
postérieurs,  s'il  en  existe,  et  je  perfore  le  vagin  sur  une  longue  pince 
courb'e.  Si  le  bord  supérieur  des  ligaments  larges  vient  brider  la  tumeur 
et  s'oppose  à  son  extraction,  on  le  coupe  entre  deux  pinces.  Le 
col  est  saisi  avec  mon  érigne  à  glissière,  et  détaché  du  vagin,  puis 
de  la  vessie.  Les  artères  utérines  sont  pincées,  si  elles  saignent,  et 
l'utérus  est  libéré  par  renversement  de  droite  à  gauche,  vers  l'opé- 
rateur. Le  sang  de  la  tumeur  fibreuse  rentre  dans  la  circulation 
générale  par  les  veines  des  ligaments  larges,  à  mesure  qu'on  attire 
l'utérus  en  haut,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  de  l'opération,  lorsqu'on  a  lié 
les  artères  utérines  et  ovariennes,  la  malade  a  perdu  moins  de  sang  que 
lorsqu'on  faisait  l'hystérectomie  supracervicale  avec  hémostase  préven- 
tive par  application  d'une  ligature  élastique  sur  le  pédicule  utérin.  Et, 
comme  l'opération  n'a  pas  été  autre  chose  qu'une  dissection  anatomique 
des  deux  ligaments  larges  avec  ménagement  de  tout  le  péritoine  néces- 
saire pour  refermer  la  cavité  pelvienne,  la  réparation  peut  être  faite 
complètement,  et  la  région  pelvienne  est  reconstituée  dans  les  condi- 
tions anatomiques  les  plus  favorables  à  la  guérison. 

Un  dernier  exemple  :  supposons  un  cancer  du  sein  avec  ganglions 
axillaires  peu  développés.  Le  sein  est  circonscrit  par  deux  incisions 
courbes  ;  la  lèvre  supérieure  de  la  peau  est  soulevée  avec  une  pince  à 
griffes,  et  la  couche  cellulo-graisseuse  est  incisée,  au  delà  de  la  glande 
mammaire,  jusqu'à  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  Le  sein  est  délaché 
du  grand  pectoral  jusqu'au  bord  externe  de  ce  muscle;  je  mets  alors  à 
nu  le  bord  du  petit  pectoral,  j'incise  l'aponévrose  profonde  de  l'aisselle 
et  j'atteins  la  paroi  costale,  ainsi  que  le  muscle  grand  dorsal,  qui  est 
disséqué  à  son  tour  sur  sa  face  interne  jusqu'à  son  bord  libre.  L'opé- 
ration consiste  en  une  dissection  anatomique  complète  du  creux  de 
l'aisselle,  dont  le  contenu  est  détaché  tout  d'abord  en  avant  et  en 
dedans,  puis  en  bas  et  en  arrière.  Toute  cette  masse,  qui  comprend  à  la 
fois  la  glande  mammaire  en  totalité  ainsi  que  tous  les  troncs  et  tous  les 
ganglions  lymphatiques  du  creux  axillaire,  sans  omettre  le  groupe 
postérieur,  que  l'on  oublie  souvent  entre  la  paroi  costale  et  la  face 
interne  du  grand  dorsal,  ne  tient  plus  qu'en  haut,  au  niveau  du  faisceau 
vasculo-nerv  eux,  dont  je  la  sépare  en  effectuant  les  ligatures  néces- 
saires. Les  lymphatiques  de  l'aisselle  sont  ainsi  extirpés  en  masse  avec 
toute  la  graisse  qui  les  entoure  et  les  ganglions  correspondants,  sans 
que  j'aie  à  me  préoccuper  du  nombre  ni  de  la  situation  des  ganglions. 
Je  dissèque  et  je  vide  entièrement  la  région  de  la  glande  mammaire 
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et  du  creux  axillaire.  Que  la  tumeur  cancéreuse  soit  volumineuse  ou 
non,  qu'il  y  ait  beaucoup  de  ganglions  ou  qu'il  y  en  ait  peu,  la  tech- 
nique est  la  môme,  puisque  mon  bistouri  doit  suivre  exactement  les 
limites  du  creux  de  l'aisselle,  et,  comme  je  considère  qu'on  n'enlève 
jamais  trop  en  pareil  cas,  je  fais  l'opération  aussi  largement  dans  le 
cas  d'une  petite  tumeur  avec  infection  ganglionnaire  limitée,  que  dans 
le  cas  d'une  tumeur  volumineuse  avec  adénopathie  multiple.  Au 
lieu  de  suivre  les  limites  de  la  tumeur  comme  on  le  faisait  autrefois, 
j'agis  bien  au  delà,  à  la  limite  du  creux  axillaire.  L'opération  est  une 
préparation  anatomique  de  la  région  pectorale  externe  et  du  creux  de 
l'aisselle. 

Je  m'occupe  moins  de  la  tumeur  elle-même  que  de  ses  rapports 
analomiques;  quand  la  dissection  de  la  région  est  poussée  assez  loin,  la 
tumeur  se  trouve  libérée  et  me  vient  dans  la  main. 

A  la  méthode  ancienne  de  l'hémostase  préventive  par  les  ligatures  ou 
par  les  pinces,  qui  était  combinée  à  la  dissection  lente  des  néoplasmes, 
je  propose  donc  de  substituer  une  méthode  plus  rationnelle  et  plus 
sûre  à  la  fois  :  cette  méthode  consiste  dans  la  découverte  rapide  des 
attaches  de  la  tumeur^  et  dans  son  énucléation  immédiate,  par  dissec- 
tion de  la  région  où  elle  s'implante,  l'hémostase  étant  limitée  aux  seuls 
vaisseaux  afférents,  et  en  général  à  tous  les  vaisseaux  d'une  certaine 
importance  qui  viennent  à  saigner. 

Ma  seule  et  constante  préoccupation  est  l'anatomie  normale  du 
champ  opératoire,  qu'elle  soit  modifiée  ou  non  par  le  développement  du 
néoplasme.  Mes  doigts  savent  découvrir,  en  explorateurs  habiles,  les 
modifications  anatomiques  d'origine  pathologique;  je  leur  ai  appris 
à  isoler  et  à  proléger  à  la  fois,  jusque  dans  les  régions  les  plus 
profondes,  où  ils  les  reconnaissent  au  premier  contact,  les  organes 
qu'ils  doivent  respecter;  leur  sensibilité  tactile  découvre  les  interstices 
celluleux,  pédiculisc  les  points  où  devra  être  faite  par  l'instrument 
tranchant  la  section  des  attaches  de  la  tumeur.  Dès  que  celle-ci 
est  extirpée,  le  champ  opératoire  doit  apparaître  aux  spectateurs 
comme  une  préparation  anatomique  correcte  de  la  région,  où  l'on 
reconnaît  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux,  et  dont  les  parois  sont 
nettes  et  saines. 

On  a  prétendu  que  je  négligeais  l'hémostase  pour  opérer  plus  vite. 
Cette  crilique  nVsl  pas  justifiée  :  je  pince  et  je  lie  tout  vaisseau  impor- 
tant qui  vient  à  être  sectionné,  et  aucun  chirurgien  ne  fait  avec  plus 
de  soin  que  moi  l'hémostase  des  petits  vaisseaux  lorsqu'elle  est  néces- 
saire, dans  les  opérations  péritonéales,  par  exemple. 
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Mais  il  résulte  de  ma  méthode  elle-même  que  je  blesse  moins  de 
vaisseaux  que  si  j'opérais  par  les  méthodes  habituelles.  C'est  parce 
que  mes  opérations  sont  une  dissection  méthodique  et  précise  de 
chaque  région,  une  véritable  préparation  anatomique  où  rien  n'est 
laissé  au  hasard,  que  jopère  presque  à  blanc  et  que  je  n'ai  à  faire  que 
très  peu  d'hémostase. 

Une  bonne  technique  abrège  les  opérations  graves  et  les  rend 
moins  meurtrières,  et  l'on  ne  saurait  désormais  contester  que  c'est 
de  la  perfection  de  la  technique  que  dépendent  les  succès  chii-ur- 
gicaux. 

n  faut  opérer  avec  méthode. 

Nous  venons  d'étudier  Timportance  qu'il  y  a  pour  le  chirurgien  à 
suivre,  dans  toutes  ses  opérations,  une  méthode  générale  et  nous  avons 
démontré  les  avantages  de  la  méthode  anatomique,  qui  consiste  non 
pas  à  contourner  le  néoplasme,  comme  on  le  faisait  jusqu'alors,  mais  à 
suivre  lés  organes  essentiels  qui  l'entourent  et  à  faire  une  véritable 
préparation  anatomique  de  la  région  oà  il  s'est  développé. 

Nous  allons  démontrer  maintenant  qu'il  faut  opérer  avec  méthode, 
c'est-à-dire  qu'aucune  opération  ne  peut  être  faite  correctement  sans 
avoir  été  prévue  et  préparée  à  l'avance  jusque  dans  les  moindres 
détails. 

Cette  double  nécessité  d'avoir  une  méthode  en  chirurgie  et 
d'opérer  avec  méthode,  c'est  le  cinématographe  qui  vous  en  convaincra 
le  mieux.  Etudiez  sur  l'écran  une  de  mes  opérations  de  craniectomie, 
de  résection  du  genou  ou  d'hystérectomic,  et  vous  verrez  que  le  champ 
opératoire  est  abordé  franchement,  sans  hésitation,  que  les  temps  de 
l'opération  se  succèdent  sans  interruption  et  aussi  sans  précipitation.  Les 
mouvements  sont  précis  et  pondérés,  l'opéralion  est  faite  avec  le  môme 
soin  qu'une  préparation  anatomique,  et  vous  pourrez  la  suivre 
jusque  dans  tous  ses  détails.  Elle  ne  vous  paraîtra  aucunement  préci- 
pitée :  regardez  votre  montre,  vous  serez  surpris  de  voir  que  deux, 
trois  ou  quatre  minutes  seulement  viennent  de  s'écouler.  Vous  jugerez 
alors  que  l'opération  a  duré  très  peu  de  temps  non  pas  parce  que  le 
chirurgien  s'est  hâté,  mais  seulement  parce  qu'il  n'a  fait  aucun  geste, 
aucun  mouvement  superflu. 

De  nombreuses  conditions  doivent  être  réalisées  pour  obtenir  ce 
résultat.   Le  diagnostic   doit  être   établi    d'avance  et  avec   précision. 
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L'operateur  et  Tassistanl  doivent  être  doués  de  toutes  les  qualités 
requises  en  chirurgie,  habileté  manuelle,  présence  d'esprit  et  vigueur 
physique,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  beaucoup  d'opérations  exigent 
le  déploiement  d'une  force  musculaire  très  au-dessus  de  la  moyenne. 
Il  faut  aussi  que  l'installation  de  la  salle  d'opérations,  depuis  les  tables 
destinées  à  porter  les  accessoires  indispensables  jusqu'au  lit  d'opé- 
rations et  jusqu'aux  instruments  eux-mêmes,  sans  oublier  les  fils  de 
soie,  les  compresses  aseptiques  et  les  drains,  que  tout  soit  disposé  de 
manière  à  concorder  au  même  but,  qui  est  de  simplifier  et  de  faciliter 
l'opération  et  de  réaliser  le  travail  nécessaire  avec  le  moins  d'efforts 
physiques  et  psychiques,  en  un  temps  aussi  court  que  possible. 

Le  local  doit  être  disposé  d'une  manière  toute  spéciale  :  il  faut  que 
la  lumière  tombe  directement  sur  le  champ  opératoire,  sans  fatiguer 
les  yeux  du  chirurgien.  Le  lit  d'opérations  doit  être  pourvu  d'un 
mécanisme  qui  permette  de  le  placer  à  la  hauteur  voulue  et  de  l'élever 
ou  de  l'abaisser  rapidement,  si  une  particularité  quelconque  l'exige 
pour  faciliter  une  manœuvre  opératoire  prévue  ou  imprévue. 

Le  cinématographe  vous  démontrera  que,  dans  certains  cas,  il  eçt 
indispensable  de  pouvoir  faire  tourner  la  table  d'opérations  de  i8o**  sur 
son  axe  et  d'incliner  le  malade  en  quelques  instants  de  i5  à  20**  en 
avant  ou  bien  de  le  renverser  en  arrière,  à  45**,  dans  la  position  de 
Trendelenburg.  Il  faut,  en  un  mol,  une  table  mécanique  assez  parfaite 
pour  que  l'opéré  soit  à  la  portée  de  l'opérateur,  et  pour  que  ce  dernier 
puisse  effectuer,  avec  aisance  et  sans  la  moindre  gêne,  tous  les  temps 
de  l'opération. 

Passons  aux  accessoires,  les  tables  destinées  à  porter  les  fils,  les  in- 
struments, les  compresses-éponges,  les  cuvettes  pour  le  lavage  des 
mains  ;  ces  tables  et  ces  cuvettes  doivent  être  d'une  hauteur  moyenne  qui 
permette  au  chirurgien  et  à  son  assistant  de  faire  aisément  les  ablutions 
antiseptiques  et  de  prendre  les  instruments,  les  compresses,  les  fils,  sans 
avoir  ni  à  se  baisser,  ni  à  se  déplacer.  Le  cinématographe  vous  mon- 
trera que  les  tables  et  les  cuvettes  se  trouvent  à  la  portée  de  la  main,  et 
qu'en  même  temps,  elles  sont  assez  éloignées  du  lit  d'opérations  pour 
ne  pas  en  gêner  les  évolutions,  par  exemple,  la  rotation  sur  son  axe 
suivie  du  renversement  en  arrière  à  45",  dans  les  cas  où  la  position 
horizontale  doit  être  changée  pendant  l'opération  en  position  de  Tren- 
delenburg. Il  est  donc  nécessaire,  lorsque  le  lit  d'opérations  est  en  place, 
de  disposer  à  la  portée  du  chirurgien  et  de  son  assistant  les  deux  tables 
destinées  a  supporter,  du  côté  du  chirurgien,  les  instruments,  les  com- 
presses, les  drains,  du  côté  de  son  assistant,  des  compresses,  des  fils^ 
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des  pinces  à  griffes  et  des  ciseaux,  puis,  auprès  de  chacune  de  ces 
tables,  deux  cuvettes  de  sublimé  pour  les  mains. 

Il  nous  reste  à  étudier  la  disposition  des  accessoires  qui  vont  être 
placés  sur  ces  tables.  Il  ne  convient  pas,  en  effet,  d'apporter  au  dernier 
moment,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  dans  un  panier  métallique  où 
on  les  a  fait  bouillir  tous  ensemble,  les  bistouris,  les  ciseaux,  les  pinces, 
les  aiguilles  et  les  porte-aiguilles  que  Ton  verse  pêle-mêle,  recouverts 
d'une  mince  couche  blanche  de  carbonate  de  soude  précipité,  sur  un 
grand  plateau  de  métal.  Les  bistouris  et  les  ciseaux  ne  coupent  plus,  la 
moitié  des  pinces  fonctionnent  mal,  sont  dures  à  ouvrir,  ou  bien  leur 
crémaillère  ne  s'engrène  plus,  les  aiguilles  sont  perdues  au  milieu  des 
pinces  et  des  autres  instruments,  dont  le  nombre  est  le  plus  souvent 
tel  qu'on  ne  peut  plus  retrouver,  dans  ce  fouillis,  les  plus  indispensables. 
Un  chirurgien,  même  très  habile,  ne  peut  se  tirer  d'embarras  avec  un 
tel  appareil  instrumental  sans  avoir,  en  surplus  des  deux  ou  trois 
assistants  qui  l'aident  directement  à  l'opération,  d'autres  aides  chargés 
de  retrouver,  au  milieu  de  la  masse  des  instruments,  ceux  qu'il  leur 
réclame  à  haute  voix  dès  qu'il  en  a  besoin.  Un  peu  de  méthode 
permet  de  supprimer  ces  aides  inutiles. 

J'en  ai  fait  moi-même  Texpérience  il  y  a  peu  de  temps;  un  de  mes 
amis  m'avait  demandé  de  lui  démontrer  un  de  mes  procédés.  Je 
n'avais  pas  mes  instruments  :  j'ai  prié  mon  collègue  de  préparer  tout 
comme  il  en  avait  l'habitude.  Avant  de  commencer  l'opération,  je  lui 
fis  remarquer  que  ma  technique  serait  entièrement  modifiée  parce  que 
je  n'avais  pas  mon  installation  habituelle  et  que,  malgré  toute  ma 
bonne  volonté,  je  me  trouverais  dans  l'impossibilité  d'opérer  comme 
il  me  l'avait  vu  faire  chez  moi.  J'ai  mis,  pour  faire  l'opération,  deux 
fois  plus  de  temps  qu'il  ne  m'en  faut  lorsque  je  suis  dans  mon  milieu 
habituel;  j'avais  cependant  trois  aides  de  plus  :  mon  collègue  se 
déclara  pleinement  convaincu. 

Chez  moi,  non  seulement  le  lit  d'opérations,  les  tables  et  les 
cuvettes  sont  disposés  de  manière  à  faciliter  les  mouvements  du 
chirurgien  et  de  son  aide,  et  à  leur  permettre  d'opérer  avec  une  aisance 
absolue,  mais  tous  les  accessoires  de  l'opération  sont  vérifiés  avec  un 
soin  minutieux  et  placés  avec  méthode,  à  la  portée  de  la  main,  dans 
Tordre  où  ils  seront  employés.  C'est,  je  vous  le  répète,  le  cinémato- 
graphe qui  m'a  appris  à  tout  préparer  ainsi,  en  me  démontrant  les  faux 
mouvements  et  la  perte  de  temps  que  m'occasionnaient  la  recherche  de 
mes  instruments  ou  le  mauvais  fonctionnement  de  ceux  qui  se  trou- 
vaient détériorés.  La  solidité  des  fils  de  soie  doit  être  contrôlée  avant 
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Topération;  les  boîtes  ou  les  bobines  sont  placées  sur  une  table  à 
la  portée  de  l'assistant,  avec  les  pinces  à  griffes  et  les  ciseaux.  Quand 
l'opération  est  enregistrée  au  cinématographe,  les  fils  qui  doivent 
servir  sont  coupés  à  l'avance  de  la  longueur  voulue  et  placés  dans  un 
plateau  spécial,  en  prenant  soin  qu'ils  ne  puissent  s'emmêler.  Les  boîtes 
de  petites  et  de  grandes  compresses  sont  à  rebord  arrondi,  afin  de  ne 
pouvoir  blesser  les  mains.  Enfin,  tous  les  instruments  sont  vérifiés  avant 
la  stérilisation  dans  l'étuve  sèche,  qui  les  détériore  beaucoup  moins  que 
l'ébullition. 

Au  moment  de  l'opération,  le  chirurgien  doit  les  placer  lui-même 
sur  une  serviette  stérilisée,  d'après  un  ordre  connu,  toujours  le  même 
pour  chaque  opération,  et  on  les  vérifiera  une  dernière  fois.  Supposez 
une  hystérectomie  abdominale  ou  une  craniectomie  :  je  place  sur  la 
table,  et  à  ma  droite,  en  allant  successivement  vers  la  gauche,  pour 
l'hystérectomie  :  les  bistouris,  les  ciseaux  et  les  pinces  à  griffes,  puis  les 
divers  types  de  pinces  hémostatiques,  à  gauche  les  instruments  spéciaux, 
érigne  à  glissière,  érignes  hélicoïdes  et  écarteur  sus-pubien,  aiguilles 
et  porte-aiguilles;  pour  la  craniectomie  :  une  fraise,  une  scie  à  curseur 
et  deux  scies  à  molettes  montées  sur  autant  de  porte-outils,  le  ciseau, 
le  maillet,  etc. 

Tous  ces  instruments  sont  vérifiés  et  rangés  méthodiquement  dans 
l'ordre  où  ils  me  serviront,  et  cet  ordre  est  toujours  le  même,  puisque 
ma  technique  est  uniforme  dans  ses  grandes  lignes  pour  chaque  type 
d'opération.  Mais,  direz-vous,  il  peut  arriver  un  accident  à  l'un  de  ces 
instruments  :  un  peu  plus  loin  sont  placés  sur  la  même  table,  et  dans 
le  même  ordre,  les  instruments  qui  remplaceraient  les  premiers  au  cas 
échéant. 

C'est  ainsi  que  vous  me  verrez  terminer  sur  l'écran  du  cinéma- 
tographe, sans  me  hâter,  et  sans  précipiter  mes  mouvements,  en  un  petit 
nombre  de  minutes,  des  opérations  d'une  technique  relativement 
compliquée. 

Que  diriez-vous  du  soldat  qui  partirait  à  la  balaille  sans  avoir 
nettoyé  son  fusil  et  vérifié  son  fonctionnement?  Un  chirurgien  récla- 
mant, au  milieu  d'une  opération,  un  instrument  oublié,  me  fait  l'effet 
du  chasseur  qui,  parvenu  sur  le  terrain,  s'aperçoit  qu'il  lui  manque  sa 
cartouchière. 

Je  ne  suis  pas  arrivé  à  délerminer  la  technique  de  toutes  les  opéra- 
tions sans  de  longs  mois  d'études.  Certains  temps  difficiles,  tels  que  la 
ligature  des  ligaments  larges  dans  riiystérectoniie  vaginale  après  écra- 
sement  avec    ma  pince  à  levier,   m'ont  demandé,    pour  les    réaliser 
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avec  une  sécurîlé  absolue,  plusieurs  mois  de  tâlonnemenls.  Vous  jugerez 
de  rimpoiiance  de  certains  des  détails  de  technique  qui  sont  exposés 
dans  ce  livre,  lorsque  vous  les  mettrez  vous-même  à  exécution. 

Suivez  exactement  mes  descriptions  et  expérimentez  tout  d'abord 
ma  technique  ;  vous  vous  éviterez  probablement  bien  des  détours  où  je 
me  suis  attaixié  moi-même  avant  de  pouvoir  me  déclarer  satisfait. 

Si,  après  avoir  fait  celte  expérience  avec  impartialité,  vous  avez 
une  idée  originale,  je  serai  le  premier  à  la  mettre  à  exécution. 

La  description  des  opérations  principales  sera  précédée,  pour 
faciUter  à  chacun  la  préparation  de  l'opération,  d'une  photographie 
des  instruments  indispensables,  dans  l'ordre  où  ils  doivent  être  dis- 
posés pour  se  trouver  directement  à  la  portée  de  l'opérateur. 

La  situation  de  l'opéré,  du  chirurgien,  de  son  assistant,  des  tables 
et  des  cuvettes  est  visible  sur  les  photographies  d'ensemble.  Ces 
schémas  serviront  à  préparer  les  opérations.  J'ai  trouvé  les  premiers 
schémas  de  l'ensemble  des  instruments  nécessaires  pour  les  principales 
opérations  dans  le  livre  de  Dionis  (1782),  qui  est  assurément  le  livre 
de  technique  le  plus  parfait  de  cette  époque. 

Le  succès  des  leçons  de  Dionis  au  jardin  du  Roi  a  été  dû  incon- 
testablement à  ce  qu'il  exposait  les  opérations  avec  une  précision  et 
une  méthode  qui  les  mettaient  à  la  portée  de  tous. 


Évolution  parallèle  de  l'asepsie  en  chirurgie 
et  des  progrès  de  l'hygiène  publique. 

Il  nous  paraît  intéressant,  avant  d'aborder  la  technique  opératoire 
proprement  dite,  d'étudier  l'influence  réciproque  qu'ont  exercée  l'une 
sur  l'autre  la  découverte  de  l'antisepsie  et  l'amélioration  des  soins  de 
propreté,  c'est-à-dire  de  l'hygiène  publique. 

Nous  arriverons  en  eflet  à  conclure  que,  si  la  découverte  de  l'anti- 
sepsie a  été  le  point  de  départ  de  l'amélioration  de  l'hygiène  publique, 
il  est  incontestable,  d'autre  part,  que  les  progrès  de  l'hygiène  publique 
ont  été  pour  beaucoup  dans  l'amélioration  des  résultats  chirurgicaux. 
En  un  mot,  les  opérations  guérissent  mieux  qu'au  début  de  Tantisepsie 
parce  que  les  chirurgiens  et  les  malades  se  lavent  davantage;  et  l'on 
peut  aflirmer  que  les  antiseptiques  ne  serviraient  à  rien  sans  la  pro- 
preté, c'est-à-dire  sans  l'asepsie. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  ont  été  la  conséquence  directe  de  la 
découverte  de   la    méthode    antiseptique,  sans   laquelle   la   chirurgie 
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viscérale  serait  encore  à  voir  le  jour.  Mais  l'antisepsie  n'a  pas  tout 
fait,  et  il  faut  considérer  comme  de  véritables  précurseurs  de  Lister 
les  premiers*  ovariotomistes,  qui  devaient  exclusivement  leur  succès 
à  ce  qu'ils  opéraient  avec  une  propreté  alors  inconnue  en  chirurgie 
générale. 

On  opérait  salement,  il  y  a  cent  ans,  comme  à  la  même  époque  la 
masse  du  peuple  demeurait  ignorante  des  soins  les  plus  élémentaires 
de  propreté.  La  plupart  des  habitations  étaient  insalubres,  les  enfants 
vivaient  dans  la  crasse,  et  l'eau  chaude,  chez  les  riches  mêmes,  était 
proscrite  des  soins  de  la  toilette  comme  un  raffinement  inutile.  Les 
médecins  et  les  chirurgiens  ne  prenaient  pas  plus  de  bains  que  leurs 
clients  et  transportaient  de  malade  en  malade,  avec  leurs  mains  et  avec 
leurs  ongles,  les  germes  pathogènes.  La  mortalité  des  femmes  en  cou- 
che, était  à  cette  époque,  aussi  effrayante  que  celle  des  opérés  des 
grands  services  de  chirurgie,  et  n'avait  d'autre  cause  que  l'inoculation 
des  germes  infectieux,  par  les  médecins  et  les  sages-femmes,  aux  mal- 
heureuses qui  se  confiaient  à  leur  incurie. 

Je  vois  encore  à  l'Hôtel-Dieu  de  Reims,  de  1877  à  1880,  ces  instru- 
ments mal  nettoyés  de  la  dernière  opération,  et  que  l'on  sortait,  cou- 
verts de  poussière,  d'une  armoire  tapissée  de  drap  rouge,  pour  les 
déposer,  avec  des  mains  sales,  à  côté  des  fils  cirés  préparés  par  le 
garçon  de  la  salle  d'autopsie,  sur  d'ignobles  plateaux  métalliques 
oxydés.  Le  chirurgien  grattait  de  l'ongle  de  l'index,  qu'il  conservait 
très  long  pour  cet  usage,  les  croûtes  des  plaies,  et  se  lavait  à  peine  le 
bout  des  doigts  quand  il  venait  d'examiner  un  cas  de  syphilis.  Les 
élèves  sages-femmes  étaient  conduites  par  le  professeur  d'accouche- 
ment dans  la  salle  des  morts,  pour  assister  aux  autopsies  de  fièvre 
puerpérale.  Ces  errements  florissaient,  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans, 
dans  plus  d'un  service  hospitalier  de  la  capitale,  où  la  septicémie  était 
libéralement  distribuée  aux  pauvres  diables  sous  le  contrôle  éclairé  de 
l'administration  de  l'assistance  publique. 

Mon  interne  d'alors,  le  docteur  Bastard,  un  de  mes  amis,  M.  de  la 
Vernède,  et  quelques  collègues,  se  souviennent  encore  d'une  ovarioto- 
mic  fameuse,  pratiquée  en  1881,  au  milieu  d'une  salle  puante  de  l'hô- 
pital de  la  Charité,  «  afin  d'éviter,  déclara  le  maître,  les  dangers  du 
transport  de  la  malade  après  l'opération  ».  L'opération  était  faite  par 
le  professeur  de  clinique  assisté  d'un  de  ses  collègues,  chirurgien  de 
l'hôpital  et  de  quatre  ou  cinq  internes.  Les  opérateurs  étaient  en  nage, 
les  cheveux  sur  le  front,  et  la  sueur  tombait  goutte  à  goutte  dans  le 
péritoine  de  la  patiente.  Quinze  ou  vingt  spectateurs  suivaient  cette 
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scène  extraordinaire,  montés  sur  des  chaises  et  juches  sur  le  cadre  de 
fer  du  Ut  d'hôpital. 

La  malade  fut  pansée  avec  «  un  vésicatoire  »  afin,  déclara  Topé- 
rateur,  de  prévenir  Téclosion  d'une  péritonite,  qui  n'eut  d'ailleurs  pas 
le  temps  de  se  déclarer. 

Quelques-uns  des  chirurgiens  français  qui  prétendaient  à  cette  époque 
connaître  l'antisepsie  étaient  aussi  dangereux  que  ceux  qui  se  faisaient 
une  gloire  de  la  mépriser,  car  ils  en  ignoraient  la  pratique.  Ces  opéra- 
teurs infectaient  leurs  opérés  en  employant  des  instruments  malpropres 
et  en  négligeant  de  se  purifier  sufiisamment  les  mains,  qu'ils  se  conten- 
taient de  tremper  un  instant,  mal  lavées,  dans  une  solution  antiseptique. 

C'était  l'époque  où  on  ne  mourait  plus,  après  les  opérations,  dans 
le  service  de  Vemeuil,  que  d'une  diathèse.  Un  accès  pernicieux  de 
fièvre  paludéenne,  dont  on  arrivait  à  imaginer  de  toutes  pièces  les 
antécédents  en  dehors  de  toute  vraisemblance,  un  rhumatisme  articu- 
laire suraigu,  manifestation  d'une  diathèse  hypothétique  quaurail 
réveillée  le  traumatisme,  emportait  le  malade.  D'autres  fois,  la  termi- 
naison fatale  était  attribuée,  lorsqu'on  n'avait  pas  trouvé  mieux,  à  des 
lésions  viscérales,  à  une  néphrite  aiguë  ou  bien  à  la  dégénérescence 
adipeuse  et  amyloïde  du  foie,  qui  n'étaient  réellement  que  la  conséquence 
de  la  septicémie. 

Ces  erreurs  grossières,  où  se  complaisaient  nonchalamment  des 
médecins  qui  n'avaient  du  chirurgien  que  le  titre  et  les  fonctions,  furent 
longtemps  préjudiciables  à  la  chirurgie  française,  qui,  selon  l'ex- 
pression un  peu  dure  mais  trop  exacte  de  Billroth,  «  suivait  la  chi- 
rurgie allemande  d'un  pas  lent  et  boiteux  ». 

Les  chirurgiens  français  comptaient  cependant  parmi  eux  des 
hommes  instruits  et  de  bons  cliniciens;  mais  ils  ne  savaient  pas  se 
laver  les  mains. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  désinfecter  l'épiderme,  de  se  tremper 
les  mains  dans  une  solution  antiseptique;  cette  immersion  est  insuf- 
fisante, si  elle  n'a  pas  été  précédée  de  plusieurs  lavages  à  l'eau  chaude 
et  au  savon. 

Les  chirurgiens  de  la  période  de  transilion  ont  été  réfractaires  à 
l'antisepsie  parce  qu'ils  avaient  été  élevés  à  une  époque  oti  les  soins  de 
propreté  étaient  généralement  négligés. 

L'hygiène  publique  a  considérablement  bénéficié  de  la  découverte 
de  Lister,  et  Tapplication  des  antiseptiques  à  la  chirurgie  a  été  le  point 
de  départ  de  l'évolution  scientifique  qui  devait  transformer,  en  moins 
de  trente  ans,  Thygiène  et  la  salubrité  publiques. 
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Lister,  le  premier,  a  ouvert  la  voie  au  progrès  en  faisant  une  appli- 
cation pratique  et  rationnelle  des  découvertes  de  Pasteur. 

L'adoption  des  antiseptiques  en  chirurgie  fut  suivie  de  Tapplica- 
lîon  des  mêmes  substances  microbicides  aux  soins  de  la  toilette  et  à  la 
prophylaxie  des    maladies  infectieuses. 

Bientôt  Tantisepsie  eut  ses  détracteurs,  et  on  lui  opposa  Tasepsie, 
en  arguant  que  les  antiseptiques  étaient  irritants  et  dangereux. 

L'asepsie  n'est  autre  chose  que  la  propreté,  réalisée  jusqu'à  la  dis- 
parition des  germes  pathogènes.  Nous  ne  voyons  pas  comment  on 
pourrait  la  séparer  de  Tantisepsie,  puisqu'elle  ne  peut  être  réalisée  à 
la  surface  extérieure  du  corps,  sur  les  instruments  et  sur  les  objets  de 
pansement,  que  par  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  c'est-à-dire 
avec  l'aide  des  désinfectants  chimiques  ou  physiques.  Le  progrès  capital 
réalisé  par  la  vulgarisation  de  la  méthode  aseptique  sur  la  technique 
primitive  de  l'antisepsie  a  été  la  substitution,  dans  tous  les  cas  où  elle 
est  applicable,  de  la  désinfection  par  la  chaleur  sèche  ou  humide  à  la 
désinfection  par  les  substances  chimiques,  et  par  conséquent,  la  sup- 
pression aussi  complète  que  possible  des  antiseptiques  chimiques,  qui 
sont  presque  tous  irritants,  sinon  toxiques. 

Les  tissus,  à  l'état  sain,  sont  dépourvus  de  microbes;  le  péritoine, 
dans  l'ovariotomie  simple,  est  aseptique  :  il  y  a  donc  avantage  à  ne  pas 
les  irriter  par  le  contact  des  antiseptiques  chimiques.  L'expérience  a 
démontré  que  l'emploi  d'instruments  et  de  fils  rendus  aseptiques  par  la 
chaleur  donne  de  meilleurs  résultais  que  leur  immersion  dans  la  solu- 
tion phéniquéc  à  5  p.  loo,  jadis  en  honneur.  Les  savonnages  répétés 
à  l'eau  très  chaude  sont  le  meilleur  procédé  de  désinfection  de  la  peau 
et  préparent  l'ablution  dernière  avec  une  solution  antiseptique,  qui 
ne  suffirait  pas  à  elle  seule  à  purifier  Tépiderme. 

Les  médecins  et  les  chirurgiens  sont  donc  deveims  propres  à  mesure 
que  s'est  améliorée  l'hygiène  publique,  el,  sans  cette  habitude  des 
soins  de  propreté  autrefois  inconnus,  l'emploi  des  antiseptiques  ne  les 
conduirait  encore  qu'à  des  déceptions. 

La  vulgarisation  de  l'antisepsie  en  chirurgie  et  en  obstétrique  a 
exercé  d'autre  part  une  influence  favorable  sur  l'amélioration  des  soins 
du  corps  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  et  il  est  indiscutable  que 
les  personnes  qui  reçoivent  un  médecin  ou  un  chirurgien  seraient 
actuellement  très  étonnées  si  l'homme  de  l'art,  avant  de  faire  usage  de 
la  solution  de  sublimé,  ne  prenait  pas  le  soin  de  se  laver  les  mains  à 
l'eau  chaude  et  au  savon,  pour  renouveler  cette  ablution  après  l'examen 
du  malade. 
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Loin  de  diminuer  l'œuvre  de  Lisler,  je  viens  donc  démontrer 
que,  grâce  à  sa  grande  découAcrle,  Tasepsie  est  désormais  entrée  dans 
les  habitudes  journalières,  et  que  les  soins  de  propreté,  qui  ont  pénétré 
au  cours  de  ces  dernières  années  jusque  dans  les  campagnes,  se  sont, 
développés  et  vulgarisés  en  m()me  temps  que  l'antisepsie  générale  et 
spéciale. 

On  pourra  donc  écrire,  à  propos  des  conquêtes  du  xix*  siècle  :  en 
l'an  1800,  la  masse  des  gens  était  malpropre  et  ignorait  les  soins  d'hy- 
giène les  plus  élémentaires;  en  l'an  1900,  les  habitations  étaient  deve- 
nues saines,  la  majorité  du  peuple  avait  appris  à  se  laver  et  répugnait 
aux  mauvaises  odeurs. 

La  médecine  tout  entière,  particulièrement  l'obstétrique  et  la  chi- 
rurgie, ont  bénéficié  de  cette  transformation  :  médecins  et  chirurgiens, 
infirmiers  et  malades  sont  aujourd'hui  coutumiers  des  soins  minutieux 
de  propreté  inconnus  au  commencement  du  xix**  siècle,  et  celle  propreté 
est  devenue  un  besoin,  une  habitude,  sans  laquelle  la  pratique  de  l'an- 
tisepsie aurait  continué  à  donner  lieu  à  bien  des  mécomptes. 


Li'asepsie  n'est  pas  tout  en  chirurgie. 
Importance  d'une  bonne  technique  opératoire. 

Il  résulte  logiquement  de  ce  qui  précède  que  l'asepsie  et  l'antisepsie 
ne  doivent  plus  être  considérées  aujourd'hui  comme  des  facteurs  qui 
puissent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  progrès  de  la  chiiiirgie, 
puisque  sans  l'antisepsie  la  chirurgie  n'existerait  pas.  L'antisepsie  et 
l'asepsie  sont  devenues  en  médecine  et  en  chirurgie  un  besoin,  une 
nécessité.  Leur  influence  a  été  autrefois  capitale,  puisque  d'elles  dépen- 
dait la  sécurité  sans  laquelle  l'opérateur  le  plus  habile  se  trouverait 
encore  réduit  à  l'impuissance;  mais  il  ne  faut  pas  leur  attribuer  tous 
les  progrès  réalisés  en  chirurgie,  et  la  découverte  de  l'antisepsie  serait 
demeurée  presque  stérile  si  les  chirurgiens,  encouragés  par  les  succès 
de  la  nouvelle  méthode,  n'avaient  pas  transformé  la  technique 
opératoire. 

L'étude  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  est  l'A  B  C  de  l'étudiant  en 
médecine,  et  la  pratique  de  la  méthode  antiseptique  est  à  la  portée  de 
quiconque  veut  se  donner  la  peine  de  l'étudier.  Elle  est  le  vade-mecum 
non  seulement  du  chirurgien,  mais  aussi  de  ses  aides,  des  infirmiers, 
de  tous  ceux  qui  l'approchent. 
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Bien  opérer  est  tout  autre  chose.  Il  ne  suflit  plus  de  savoir  pratiquer 
Tantisepsie  pour  se  prétendre  chirurgien,  et  puisque  nous  admettons 
a  priori  que  tout  médecin  doit  être  initié  à  la  pratique  rigoureuse  de 
.  Tantisepsie,  nous  arriverons  à  cette  conclusion,  que  les  meilleurs  résul- 
tats appartiendront  au  chirurgien  le  plus  habile,  à  celui  qui  possédera 
la  meilleure  technique. 

Nous  commencerons  donc  par  décrire,  dans  tous  ses  détails,  la 
pratique  de  l'antisepsie  et  de  Fasepsie;  nous  étudierons  ensuite,  avec 
tous  les  développements  nécessaires,  le  manuel  opératoire  qui,  pour 
chaque  intervention,  place  le  patient  dans  les  meilleures  conditions 
pour  guérir  vite  et  sans  complications. 

C'est  la  bonne  technique  qui  différencie  l'artiste  de  ceux  qui  sont 
destinés  à  demeurer  des  manœuvres. 


Janvier  190^. 
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PASTEUR   ET   LISTER 

L'enseignement  de  la  chirurgie  comporte  : 

I**  L'élude  des  affections  justiciables  d'un  traitement  opératoire; 

2**  La  description  des  opérations  et  de  tout  ce  qui  s'y  rattache  : 
installation  antiseptique,  instrumentation,  soins  à  donner  aux  malades 
avant  et  après  l'intervention  du  chirurgien,  etc.,  etc. 

La  première  partie  constitue  la />a/Ao/ogrie  chirurgicale, 

La  seconde,  la  technique  chirurgicale,  ou  la  pratique  de  fart  de  la 
chirurgie. 

Le  nombre  croissant  des  traités  de  pathologie  externe  contrastant 
singulièrement  avec  la  pénurie  des  livres  destinés  à  la  description  des 
opérations  proprement  dites,  nous  voulons  combler  cette  lacune. 

Notre  Technique  chirurgicale  comprend  l'ensemble  des  connais- 
sances indispensables  pour  l'exercice  de  la  chirurgie. 

Ce  livre  est  le  complément  du  Précis  de  manuel  opératoire  de 
Farabeuf. 

Le  livre  de  Farabeuf  est  en  effet,  pour  employer  les  expressions 
du  maître,  un  traité  d enseignement  professionnel  manuel  destiné  à 
r éducation  de  la  main. 

Farabeuf  s'est  volontairement  limité  «  à  la  description  des  opéra- 
tions réglées,  qui  doivent  être  enseignées  et  répétées  sur  le  cadavre 
avant  d'être  abordées  sur  le  vivant  ».  Anatomiste  passionné,  Farabeuf 

I.  Juillet  1897.  (Masson  et  C**,  Éditeurs.) 
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n'a  jamais  pratiqué  la  chirurgie,  et  «  n'a  pas  voulu  aborder  les  opé- 
rations spéciales,  parce  qu'il  n'en  avait  pas  l'expérience  ». 

Les  opérations  spéciales  méritent  à  leur  tour  d'être  soumises  à 
une  technique  bien  déterminée,  et  assez  parfaite  pour  ne  comporter, 
dans  les  cas  particuliers,  que  des  modifications  de  détail.  Les  ligatures 
et  les  amputations,  qui  seules  ont  été  jusqu'ici  considérées  comme 
des  <(  opérations  réglées  »,  ne  sont-elles  pas  soumises,  lorsqu'on 
les  pratique  sur  le  vivant,  à  des  modifications  de  technique  très 
analogues  ? 

On  opère  sur  le  cadavre  pour  «  se  faire  la  main  »  ;  on  ne  doit 
opérer  sur  le  vivant  que  lorsqu'on  possède  déjà  l'habileté  manuelle 
exigible  de  tout  chirurgien. 

Ce  livre  est  donc  destiné  non  plus  à  l'élève,  mais  aux  prati- 
ciens, et  les  opérations  qu'il  renferme  ne  sauraient  être  tentées  sur  le 
cadavre. 

«  On  répète  sur  le  cadavre,  disait  Chassaignac*,  une  ligature 
d'artère,  une  amputation;  on  ne  répète  pas  une  opération  de  hernie 
étranglée,  une  ablation  de  tumeur.  » 

Pour  les  mêmes  raisons,  on  ne  peut  s'exercer  utilement  sur  un 
sujet  d'amphithéâtre  ni  à  l'hystérectomie  vaginale,  ni  à  la  craniec- 
tomie. 

Vérifiez,  si  vous  en  sentez  le  besoin,  avant  de  tenter  votre  pre- 
mière hystérectomie,  les  rapports  de  l'utérus  normal  avec  la  vessie  et 
les  uretères.  Mais  à  quoi  bon  extirper  sur  le  cadavre  un  utérus  qui  ne 
vous  donnera  aucune  des  sensations  visuelles  ni  tactiles  que  vous 
éprouverez  ensuite  sur  le  vivant,^  Débutez  par  un  cas  facile,  et  vous 
éviterez  à  la  fois  de  perdre  votre  temps  et  de  vous  salir  inutilement 
les  mains. 

Voulez-vous  vous  famihariser  avec  le  maniement  de  mesinstmments 
pour  la  chirurgie  des  os?  Il  est  inutile  de  tenter  une  craniectomie  sur  le 
cadavre,  où  vous  ne  pourrez  vous  faire  aucune  idée  ni  de  la  vasculari- 
sation  de  la  couche  sous-cutanée,  ni  du  peu  d'adhérence  du  péricraiie 
à  Tos. 

Celui  qui  aborde  de  telles  opérations  doit  posséder  déjà  une  certaine 
expérience  de  la  chirurgie  générale.  11  lui  suffira  donc  de  s'exercer  au 
maniement  tout  spécial  des  fraises,  des  mortaiseuses  et  des  scies  :  le 
moindre  fragment  d'os  desséché  suffit  à  cet  effet. 

Failes  macérer  quelques  heiuTS  dans  une  solution  d'aldéhyde  for- 

I.   Farabelf.  Préface  de  la  première  édition  des  Amputations,  1881. 
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mîquc  à  3  p.  100  (formol  concentre  à  4o  p.  100,  3  p.  ;  eau,  98  p.)  un 
crâne  humain,  des  fémurs  et  des  tibias;  fixez  dans  un  étau  Tos  que  vous 
voulez  attaquer  et  vous  réunirez  à  peu  de  frais,  dans  votre  salle  d'opé- 
rations elle-même,  tout  le  matériel  d*étude  nécessaire. 

Je  vais  plus  loin  :  l'exercice  de  la  médecine  opératoire  sur  le  cadavre 
est  insuffisant  pour  permettre  d'opérer  comme  il  faut  sur  le  vivant, 
s'agirait-il  d'une  opération  dite  réglée. 

La  «  chirurgie  des  morts  »  est  nécessaire  pour  exercer  la  main  et  pour 
acquérir  l'habitude  des  instruments  ;  mais  celui  qui  ne  possède  que  la 
pratique  de  l'ampliithéâtre  risque  fort,  quand  il  sera  devenu  praticien, 
de  ne  pas  savoir  pratiquer  convenablement,  dans  certains  cas,  une 
simple  amputation. 

Il  ne  suffît  plus,  sur  le  vivant,  d'amputer  le  membre;  il  faut  savoir 
le  faire  dans  les  conditions  requises  pour  obtenir  la  guérison. 

On  entendait  dire  communément  dans  ces  dernières  années  : 
«  L'opération  a  bien  réussi,  mais  le  patient  est  mort.  » 

Une  opération  ne  doit  être  considérée  comme  réussie  qu'autant 
qu'elle  est  suivie  de  guérison. 

La  pratique  des  opérations  sur  le  vivant  est,  avant  tout,  subordonnée 
à  des  considérations  cliniques  :  amputez  la  cuisse  au-dessus  du  milieu 
pour  une  tumeur  blanche  du  genou;  vous  pourrez  adopter  le  procédé 
de  choix  de  Farabeuf,  amputation  à  grand  lambeau  antérieur  et  à  petit 
lambeau  postérieur. 

Suivez  en  tout  point  l'excellente  description  du  maître.  Drainez  la 
plaie  et  suturez  la  peau.  Si  vous  savez  pratiquer  l'antisepsie,  vous 
obtiendrez  en  huit  jours  une  réunion  immédiate  et  vous  aurez  un 
moignon  parfait. 

Employez  le  même  procédé  dans  un  cas  de  gangrène  gazeuse  trau- 
matique  ou  d'infection  grave  à  streptocoques  :  le  moignon,  inconsidé- 
rément suturé,  s'infectera,  et  le  malade  succombera. 

Une  amputation  circulaire  avec  résection  rigoureuse  de  tous  les 
tissus  morbides,  traitée  par  le  tamponnement  antiseptique  humide,  est 
en  effet,  dans  ces  cas,  le  procédé  de  choix,  et  permet  seule  d'obtenir 
presque  à  coup  sûr  la  guérison,  même  chez  les  albuminuriques  et  les 
diabétiques. 

Nous  négligerons  donc  de  décrire  dans  ce  livre  les  nombreuses 
opérations  d'amphithéâtre  qui  ne  se  pratiquent  guère  sur  le  vivanl.  Nous 
ne  nous  étendrons  pas  plus  sur  la  technique  des  ligatures  et  des  autres 
opérations  qui  se  font,  dès  qu'on  a  l'habitude  du  sang,  sur  le  vivant 
comme  sur  le  cadavre  (ligature  de  la  linguale,  de   la   carotide,    de 
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riliaque  externe,  etc.);  le  praticien  rompu  à  l'étude  du  manuel  opéra- 
toire peut  suivre  de  point  en  point,  pour  les  mener  à  bien,  les  descrip- 
tions de  Farabeuf.  Nous  envisagerons,  au  contraire,  en  détail  les  particu- 
larités cliniques  qui  doivent  déterminer  le  chirurgien  à  adopter,  dans 
des  cas  précis,  une  conduite  bien  arrêtée  et  à  préférer  bien  souvent, 
pour  les  opérations  réglées  elles-mêmes,  comme  procédé  de  choix,  celui 
qui  peut  ne  pas  sembler  le  meilleur  sur  le  cadavre. 

'  Ce  livre  sera  divisé  en  deux  parties.  La  première  comprendra  tout 
ce  qui  se  rapporte  à  la  pratique  de  la  chirurgie  envisagée  d'une  manière 
générale;  la  deuxième,  la  description  des  opérations  spéciales. 

Pour  ces  dernières,  nous  avons  éliminé  méthodiquement  tous  les 
procédés  d'exception,  et  qui  ne  sont  applicables  qu'à  des  cas  particuliers, 
pour  nous  arrêtera  une  technique  générale,  précise,  toujours  la  même, 
et  qui,  pour  chaque  type  d'opération,  convient,  avec  de  petites  modifi- 
cations de  détail,  à  tous  les  cas  cliniques. 


II 


NÉCESSITÉ   D'OPÉRER   VITE    ET   BIEN 

RÉNOVATION    DE    LA    CHIRURGIE    PAR    LA    DECOUVERTE    DE    L*ANTISEPSIE 

NÉCESSITÉ    DE    l'aDOPTION    DE    MÉTHODES    OPÉRATOIRES 

SIMPLES    ET    PRÉCISES 

La  chirurgie  actuelle  comporte  la  pratique  rigoureuse  de  l'antisepsie. 

Les  lois  de  l'antisepsie  sont  absolues. 

Nous  devons  rechercher  s'il  n'est  pas  utile  de  déterminer  avec  la 
même  rigueur  et  la  même  précision  les  procédés  opératoires  qui,  par 
leur  alliance  avec  l'antisepsie,  doivent  former  pour  chaque  type  d'in- 
tervention un  ensemble  un  et  indivisible. 

L'œuvre  de  Lister  est  inappréciable  et  l'application  à  la  chirurgie, 
par  cet  homme  illustre,  des  immortelles  découvertes  de  Pasteur  rend 
à  jamais  inséparables  les  noms  de  ces  deux  grands  bienfaiteurs  de 
l'humanité. 

Pasteur,  ruinant  à  tout  jamais  la  doctrine  pcrversive  de  la  géné- 
ration spontanée,  établit  par  des  expériences  mémorables  l'origine 
microbienne  du  furoncle,  de  la  septicémie  gangreneuse,  et  découvrit 
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les  causes  de  rinfection  des  plaies,  cet  ennemi  obscur  et  meurtrier 
auquel  venaient  se  heurter  sans  espoir  les  praticiens  les  plus  habiles. 
Lister  étudia  les  moyens  pratiques  d'écarter  du  champ  opératoire 
les  germes  infectieux,  détermina  la  valeur  microbicide  et  le  mode 
d'emploi  des  principaux  antiseptiques  et,  le  premier,  dicta  aux  chirur- 
giens du  monde  entier  les  lois  de  Tantisepsie. 


Rénovation  de  la  chirurgie  par  Fantisepsie. 

La  vulgarisation  de  la  méthode  de  Lister  fut  pour  la  chirurgie  une 
rénovation. 

Les  ovariotomistes,  encore  peu  nombreux,  pratiquaient  l'asepsie 
imparfaitement,  par  une  sorte  d'instinct,  sans  en  connaître  les  règles 
absolues,  et  se  trouvaient  déconcertés  par  des  insuccès  alors  inexpli- 
cables. 

Les  chiiiirgiens  perdaient  la  plupart  de  leurs  opérés,  même  après 
des  interventions  qui  semblaient  sans  gravité;  et  l'ablation  sanglante 
d'un  sein,  d'une  loupe  du  cuir  chevelu,  d'un  ongle  incarné,  presque 
aussi  redoutable  à  cette  époque  qu'une  grande  amputation,  se  com- 
pliquait fréquemment  d'un  érysipèle,  d'une  septicémie  mortelle. 

J'ai  assisté  à  ces  désastres  opératoires;  j'ai  vu  succomber  de  jeunes 
femmes  à  la  suite  de  la  ligature  au  fil  de  plomb  d'une  bride  vulvaire 
ou  de  l'ablation,  à  l'écraseur,  d'un  polype  utérin  pédicule.  Un  de  mes 
collègues  d'internat,  opéré  de  phimosis  par  un  prosecteur  de  la  faculté 
de  médecine,  qui  maniait  journellement  les  cadavres,  et  qui  les  manie 
encore  aujourd'hui  comme  professeur,  est  mort  de  septicémie  fou- 
droyante. 

Ces  accidents,  fréquents  dans  la  capitale  il  y  a  quinze  ans,  étaient 
plus  terribles  encore  en  province  où,  grâce  à  la  routine  hospitalière, 
l'infection  se  manifestait  sous  toutes  ses  formes  :  septicémie  gangreneuse  y 
pourriture  d'hôpital,  tétanos,  érysipèle,  accidents  puerpéraux. 

Une  anecdote  entre  mille  :  la  salle  d'opérations  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Reims,  nommée  «  La  Barberie  »,  d'une  vieille  coutume  qui  consistait 
autrefois  à  couper  aux  morts  de  l'hôpital  barbe  et  cheveux  afin,  sans 
doute,  de  les  rendre  plus  présentables  pour  leur  dernier  voyage,  servait 
encore  en  1880  à  des  usages  multiples. 

Le  ((  Barbier  »  et  la  ((  Barbièrc  »  étaient  ses  hôtes  journaliers.  Le 
matin,  ces  employés  servaient  aux  externes  le  café  au  lait.  Les  externes 
arrachaient  les  dents  et  pansaient  les  ulcères  variqueux.  Chapeaux  et 
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vestons  se  trouvaient  accumulés  dans  un  placard  obscur  où  se  réfu- 
giaient, à  l'arrivée  des  élèves,  une  demi-douzaine  de  chats,  favoris 
de  la  Barbière.  Celle-ci  préparait  les  cataplasmes,  donnait  les  lave- 
ments dans  les  salles  de  femmes,  et  se  livrait  à  diverses  besognes 
analogues. 

Le  Barbier,  qui  remplissait,  dans  les  salles  d'hommes,  les  mêmes 
fonctions,  était  en  outre  chargé  de  la  salle  des  morts.  Il  aidait  aux 
autopsies,  recousait  et  ensevelissait  les  cadavres.  Dans  ses  loisirs  il 
préparait  les  compresses,  les  bandes  de  toile  pour  les  pansements,  et 
les  fils  cirés  qui  servaient  aux  ligatures  d'artères  pendant  les  opéra- 
tions. Ces  fils  étaient  les  mômes  que  ceux  de  la  salle  d'autopsie. 

Se  présentait-il  une  opération,  on  appelait  le  Barbier,  le  plus  sou- 
vent occupé,  le  matin,  à  la  préparation  des  enterrements.  Celui-ci, 
aidé  de  sa  compagne,  enlevait  tasses  et  croûtes  de  pain,  disposait  le 
lit  de  douleur; puis  il  passait  au  chirurgien, sans  même  s'être  purifié  les 
mains,  ses  fameux  fils  cirés. 

La  salle  d'opérations  n'était  ainsi,  dans  bien  des  cas,  qu'une  étape 
vers  la  salle  des  morts. 

C'est  sans  doute  pour  cette  raison  judicieuse  que  l'administration 
hospitaUère  d'alors  affectait  aux  deux  services  le  même  employé. 

Certaines  opérations  graves  guérissaient  cependant  :  le  tampon- 
nement des  plaies  avec  de  la  charpie  abondamment  saupoudrée  d'un 
mélange  à  parties  égales  de  poudres  de  charbon,  de  quinquina  et 
d'alun,  donnait  particulièrement  de  bons  résultats;  les  moignons 
d'amputation,  bourrés  de  ce  topique  astringent  et  traités  par  le  pan- 
sement ouaté  de  Guérin,  se  cicatrisaient,  après  une  abondante  sup- 
puration, en  quatre  à  cinq  semaines. 


Progrès  de  la  chirurgie  viscérale. 

A  celle  époque,  la  doctrine  antiseptique  était  encore  très  com- 
battue en  France,  et  la  méthode  de  Lister  n'était  strictement  employée 
à  Paris  que  par  J.  Championnière,  Terrier  et  Périer. 

Que  de  progrès  depuis  dix-sept  ans  ! 

Alors  presque  limité  à  l'ovariotomic,  le  champ  des  grandes  opé- 
rations s'est  étendu  aux  tumeurs  solides  de  la  cavité  pelvienne,  aux 
lésions  les  plus  diverses  du  foie,  de  la  rate,  de  l'estomac,  de  l'intestin, 
du  rein  et  du  poumon. 

L'opération  césarienne,  qui  ne  se  pratiquait  que  sur  les  agonisantes 
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OU  bien  aussitôt  après  la  mort,  est  aujourd'hui  tellement  bénigne  que 
certaines  femmes  ont  ainsi  mis  au  monde  successivement  plusieurs 
enfants. 

L'ouverture  du  crâne,  où  les  chirurgiens  se  sont  longtemps  heurtés 
à  des  difficultés  matérielles  presque  insolubles,  est,  nous  le  verrons,  si 
simple  et  si  praticable  qu'il  est  devenu  possible  de  découvrir  et 
d'explorer  en  moins  de  dix  minutes  tout  un  lobe  cérébral.  Les  cavernes 
pulmonaires,  l'ulcère  de  l'estomac,  la  péritonite  tuberculeuse  et  tant 
d'affections  autrefois  exclusivement  médicales  appartiennent  désormais 
au  chirurgien. 

La  cliirurgie  des  membres  s'est  elle-même  transformée. 

Les  opérations  conservatrices,  résections,  ostéotomies,  suture 
osseuse,  ont  pris  le  pas  sur  les  amputations,  aujourd'hui  réservées  aux 
cas  désespérés  et  où  toute  tentative  de  conservation  du  membre  serait 
illusoire. 

Le  goitre  s'extirpe  sans  danger.  Les  hernies  ont  cessé  d'être  une 
infirmité  presque  incurable.  La  suture  des  tendons,  des  nerfs,  et  plus 
récemment  des  veines  et  des  artères  nous  laisse  entrevoir  une  longue 
suite  de  nouvelles  et  heureuses  tentatives. 

Les  guérisons  sensationnelles  se  sont  ainsi  partout  multipliées,  grâce 
à  la  généralisation  de  la  méthode  antiseptique. 


La  conquête  de  l'anesthésie  et  de  l'antisepsie  a  été  suivie  d'une 
réaction  regrettable  contre  les  méthodes  opératoires 
brillantes  et  l'habileté  manuelle  des  anciens  chirurgiens. 

Mais  chaque  triomphe  a  ses  revers,  et  la  victoire  décisive  que  venait 
de  remporter  Lister  sur  les  complications  infectieuses  des  plaies  devait 
être,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  l'origine  d'une  période  de 
réaction. 

Les  bienfaits  de  l'antisepsie,  d'abord  mise  en  pratique  par  les  plus 
grands  chirurgiens,  firent  en  effet  rapporter  exclusivement  les  succès 
obtenus  à  la  méthode  listérienne,  devant  laquelle  on  oublia  jusqu'aux 
qualités  personnelles  des  hommes  d'élite  qui  la  vulgarisaient. 

Les  jeunes  docteurs,  avides  de  devenir,  eux  aussi,  de  grands 
opérateurs,  crurent  que  l'antisepsie  était  tout  en  chirurgie,  et  qu'il 
leur  suflisait  de  la  bien  connaître  pour  entreprendre  les  plus  graves 
opérations. 
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Les  connaissances  analomîques  et  cliniques  furent  dépréciées,  con- 
sidérées comme  secondaires.  A  quoi  pouvait  servir  ce  bagage  d'un 
autre  âge?  «  Tel  maître,  chuchotaient  les  élèves,  ne  fait  guère  ses  dia- 
gnostics que  sous  le  chloroforme,  le  bistouri  à  la  main;  il  n'est  pas 
brillant  opérateur;  et  pourtant  ses  opérés  guérissent.  Nous  sommes 
bien  capables  d'en  faire  autant.  L'habileté  manuelle  est  accessoire.  Le 
chloroforme  ne  laisse-t-il  pas  tout  le  loisir  d'opérer  avec  prudence  et 
circonspection?  Disséquez  lentement  la  région,  pincez  tout  ce  qui 
saigne  ou  mieux  encore,  ne  coupez  qu'entre  deux  pinces,  et  vous  obtien- 
drez des  succès,  à  la  seule  condition  d'être  antiseptique.  Le  malade 
est  insensible  ;  il  ne  perd  pas  de  sang  :  pourquoi  se  hâter?  Ceux  qui 
opéraient  si  bien  autrefois  ne  voyaient-ils  pas  mourir  presque  tous 
leurs  patients?  Il  est  plus  sûr  d'opérer  lentement  et  aseptiquement  que 
vite  et  sans  antisepsie.  » 

Quelques  mois  d'assistance  aux  opérations  des  chirurgiens  connus, 
l'achat  d'un  arsenal  resplendissant  d'instruments  souvent  aussi  inutiles 
que  variés,  et  l'on  s'improvise  chirurgien!  Vite,  on  cherche  un  kyste 
de  l'ovaire,  une  salpingite. 

Faire  des  amputations,  soigner  des  fractures.  Fi  donc!  Ces  néo- 
phytes, aussi  audacieux  qu'inexpérimentés,  ne  sauraient  débuter  que 
par  une  opération  à  grand  spectacle.  N'ont-ils  pas  assisté  à  nombre 
d'interventions  analogues?  A  leur  tour  de  passer  maîtres... 

Le  patient  est  endormi  ;  on  commence  ;  un  jet  de  sang  ;  vite  une 
pince,  puis  une  autre  pince;  on  taille,  on  pince  encore,  et  l'opération 
se  continue  péniblement.  Quelquefois  elle  se  termine  dans  des  condi- 
tions suffisantes,  et  un  succès  facile  —  la  nature  est  si  bonne  mère  — 
encourage  ces  débutants  dans  leurs  tentatives  hasardeuses. 

Il  en  est  même  que  des  insuccès  répétés  et  navrants  ne  désarment 
pas,  et  qui  continuent  des  mois,  des  années,  leur  lugubre  besogne. 
Les  registres  de  l'état  civil  sont  si  discrets,  et  le  public  si  bon  enfant! 


Inconvénients  de  la  spécialisation  à  outrance. 

De  jeunes  docteurs,  aussi  incapables  de  se  résoudre  à  quitter  les 
plaisirs  des  grandes  villes  que  de  se  faire  apprécier  et  aimer  d'une 
clientèle  de  campagne,  s'intitulent  spécialistes  et  s'enhardissent  aux 
opérations  les  plus  graves. 

Beaucoup  ne  sauraient  amputer  convenablement  une  jambe.  Qu'im- 
porte; ils  ne  risquent  rien,  et  le  succès  est  sûr. 
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Une  clinique  dans  un  quartier  populeux,  une  plaque  voyante,  des 
rabatteurs  dévoués,  et  les  patients  affluent  à  la  douzaine.  L'expérience 
viendra  plus  tard.  Il  n'est  pas  besoin  de  tant  savoir  pour  opérer. 

De  célèbres  ovariotomistes  ne  sont-ils  pas  devenus  tels  pour  avoir 
simplement  servi  d'aides,  durant  un  certain  nombre  d'années,  à  un 
maître  expérimenté.^  Ces  opérateurs  ne  possédaient  que  des  notions 
bien  obscures  d'anatomie  et  de  médecine  générale.  Ils  ouvraient  cepen- 
dant assez  habilement  le  ventre  des  femmes.  Ils  rencontraient  souvent 
des  kystes  de  l'ovaire  ou  des  fibromes  utérins;  parfois,  une  grossesse; 
plus  rarement,  une  tumeur  du  foie,  du  rein  ou  de  la  rate.  Le  péritoine 
incisé,  ils  s'en  tiraient  assez  bien  pour  obtenir  une  proportion  satisfai- 
sante de  succès. 

C'est  ainsi  que  dans  certains  pays  se  créèrent  des  spécialistes  pour 
la  laparotomie. 

Ces  spécialistes,  après  s'être  limités  à  l'ablation  des  kystes  ova- 
riques,  s'attaquèrent  aux  autres  affections  de  l'abdomen,  aux  kystes 
hydatiques,  à  la  lithiase  biliaire,  et  pratiquèrent,  dans  ces  cas,  la  lapa- 
rotomie chez  l'homme  comme  chez  la  femme. 

Ailleurs,  la  chirurgie  péritonéalc  s'est  scindée  et  se  partage  net- 
tement entre  les  gynécologistes,  qui  opèrent  exclusivement  les  affections 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  et  les  chirurgiens,  qui  conservent, 
avec  la  chirurgie  générale,  les  opérations  sur  les  viscères  abdominaux 
du  sexe  féminin  autres  que  l'utérus  et  ses  annexes. 

Cette  scission  est  regrettable,  car  les  chirurgiens  véritablement 
habiles  seront  toujours  en  petit  nombre,  et  celui  qui  excelle  dans  la 
pratique  de  la  pylorectomie  et  des  opérations  sur  le  foie  ou  sur  le  rein 
ne  peut  manquer  d'être  supérieur,  pour  les  opérations  sur  l'utérus 
et  les  ovaires,  à  tel  de  ses  collègues  qui  se  borne  aux  interventions 
gynécologiques. 

La  tendance  à  la  spécialisation  s'est  accrue,  dans  ces  dernières 
années,  d'une  manière  inquiétante  pour  la  sécurité  du  public,  et  le  titre 
de  spéciahste,  loin  de  consacrer  une  supériorité,  est  arrivé  à  n'être  bien 
souvent  qu'un  brevet  d'ignorance.  Combien  de  docteurs  en  effet,  en 
renonçant  à  la  médecine  générale,  ne  cherchent  autre  chose,  dans  une 
spécialité,  qu'un  champ  d'études  plus  restreint,  une  existence  plus  facile 
et  mieux  rémunérée  I 

L'engouement  pour  la  gynécologie  fut  particulièrement  remar- 
quable à  mesure  que  se  vulgarisèrent  les  petites  interventions  :  cure- 
tage, colporraphie,  périnéorraphie,  qui  sont  si  peu  graves,  durassent- 
elles  inutilement   de  longues  heures.   Le  résultat  est  accessoire;  les 
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cicatrices  gynécologiques  se  trouvent  bien  cachées,  et  les  patientes  qui 
se  sont  trouvées  plus  mal  en  sortant  de  mains  malhabiles  sont  le  plus 
souvent  discrètes. 

Le  mal  serait  tolérable  si  les  opérateurs  sans  talent  se  contentaient 
de  faire  de  petites  opérations. 

Mais  cette  sage  réserve  est  chez  eux  exceptionnelle. 

Les  cHniques  gynécologiques,  quelque  exagéré  que  soit  leur  nombre, 
abondent  en  pratiques  dociles.  La  femme  est,  en  cette  matière,  si 
crédule. 

Le  public  s'est  habitué,  bien  à  tort,  à  croire  que  la  pratique  de  l'an- 
tisepsie est  la  chose  la  plus  simple  du  monde,  et  Tovariotomie,  une  opé- 
ration sans  gravité. 

Or  l'antisepsie,  si  difficile  à  pratiquer  strictement  quand  il  s'agit 
d'opérations  sérieuses,  est  encore  moins  communément  réalisée  pour 
les  petites  interventions,  où  elle  ne  parait  pas  indispensable.  Les  tenta- 
tives dites  de  «  gynécologie  conservatrice  »,  qui  se  pratiquent  par  milliers 
et  souvent  sans  nécessité,  aggravent  ainsi  bien  souvent  les  souffrances 
des  patientes,  et  les  mènent  à  la  mutilation  définitive,  l'hystérectomie, 
qu'une  thérapeutique  sage  et  rationnelle  eut  sûrement  évitée. 

Beaucoup  d'opérations  sont  tentées  à  la  légère,  et  la  mortalité  des 
opérés  est  demeurée  considérable. 

Il  y  a  trente  ans,  c'est  à  peine  si  deux  ou  trois  chirurgiens,  en 
France,  pratiquaient  Fovariotomie.  Actuellement,  plus  de  mille  méde- 
cins de  nos  grandes  et  petites  villes  ont  tenté,  une  fois  au  moins, 
d'ouvrir  un  ventre,  ou  bien  de  faire  l'hystérectomie  vaginale. 

Quant  au  curetage,  il  s'en  est  fait  un  abus  invraisemblable,  et 
d'autant  plus  exagéré  qu'il  est  facilement  accepté  par  les  femmes,  souf- 
frantes ou  non,  auxquelles  des  spécialistes  sans  scrupule  le  présentent 
adroitement  comme  une  opération  urgente  et  très  délicate.  Nous  en 
dirons  autant  de  l'opération  de  l'appendicite,  qui  a  été  faite  à  tort  et  à 
travers. 

Il  est  temps  de  réagir  contre  ces  abus,  qui  déconsidèrent  injustement 
la  chiiTirgie. 

L'antisepsie  est  un  bienfait  inappréciable;  mais  prenons  garde  que, 
sous  le  couvert  de  la  méthode  antiseptique,  les  imperfections  du  manuel 
opératoire  ne  viennent  largement  contre-balancer,  en  décuplant  le 
nombre  des  insuccès,  les  bienfaits  de  l'œuvre  de  Lister. 

Un  examen  approfondi  des  faits  prouve  que,  contrairement  à  l'opi- 
nion généralement  admise  dans  le  public,  et  pour  des  interventions 
môme  réputées  bien  à  tort  inoffensives,  la  mortalité  réelle  des  opéra- 
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lions  demeure  considérable.  Il  y  a,  en  effet,  des  chirurgiens  qui  font 
trop  peu  de  cas,  surtout  à  l'hôpital,  de  la  vie  humaine,  et  la  plupart 
des  insuccès  sont  imputables  à  la  légèreté  et  à  Finhabilelé  de  l'opéra- 
teur. C'est  ainsi  que  bien  des  malades,  parmi  ceux  qui  devraient  guérir 
sans  encombre,  viennent  chercher  la  mort  en  confiant  leur  existence  à 
des  mains  inexpérimentées. 


La  chirurgie  doit  demeurer  un  art  et  les  chirurgiens 
doivent  être  de  véritables  artistes. 

La  chirurgie  est  un  art  :  trop  de  gens  en  ont  fait  un  métier.  Les 
opérations  étaient,  au  commencement  du  siècle,  l'apanage  d'un  petit 
nombre.  Les  chirurgiens  tenaient  à  honneur  d'être  de  brillants  opéra- 
teurs et  savaient  abattre  sur  les  champs  de  bataille,  sans  anesthésie, 
bras  et  jambes. 

Les  méthodes  rapides,  qui  sont  définitivement  tombées  dans 
l'oubli  depuis  Maisonneuve,  n'auraient-elles  pu  s'allier  à  l'antisepsie 
naissante  ? 


La  crainte  de  l'hémorragie  en  chirurgie  pérltonéale 
était  naturelle  chez  les  premiers  ovariotomistes. 

Nous  comprenons  que  la  crainte  du  sang  ait  préoccupé  les  premiers 
ovariotomistes.  L'hémorragie,  dans  le  péritoine,  était  mortelle.  Ces 
novateurs,  qui  pratiquaient  instinctivement  l'asepsie,  réussirent  parce 
qu'ils  opéraient  avec  une  extrême  prudence. 

Ils  cautérisaient  les  moindres  vaisseaux  et  évitaient  l'issue  des  in- 
testins, qu'un  aide  maintenait  à  l'aide  de  serviettes  chaudes. 

On  s'abstenait  autant  que  possible  de  toute  manœuvre  intra- 
péritonéale  quelque  peu  profonde,  et  les  adhérences  étaient  redoutées 
comme  une  grave  complication.  Le  pédicule,  étreint  par  un  serre-nœud, 
demeurait  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  le  ventre  était  recousu 
à  l'aide  de  fils  métalliques.  Aucun  corps  étranger,  aucune  ligature 
n'étaient  laissés  dans  la  séreuse. 

Les  hésitations  de  cette  période  de  début,  loin  de  faire  place  à 
des  méthodes  plus  simples  et  plus  sûres  à  la  fois,  s'exagérèrent 
petit  à  petit,  et  les  chirurgiens  devinrent  d'une  prudence  désespérante. 
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La  crainte  du  sang  fut  poussée  à  ce  point  que,  communément  et 
jusque  dans  ces  dernières  années,  des  ovariotomisles  de  valeur  per- 
daient i5  ou  20  minutes,  avant  l'ouverture  du  péritoine,  à  pratiquer 
riiémostase  méthodique  des  artcrioles  et  des  veinules  de  la  couche  sous- 
cutanée. 

Les  autres  temps,  l'ouverture  de  la  séreuse,  la  ponction  et  l'éva- 
cuation du  kyste,  l'extraction  de  la  poche,  la  ligature  du  pédicule,  la 
fermeture  du  ventre,  étaient  conduits  avec  la  même  lenteur  et  la  môme 
circonspection. 


Spencer  Wells  et  Kœberlé  opéraient  avec  plus  de  simplicité 
que  leurs  imitateurs,  qui  ont  abusé  de  l'hémostase. 

Spencer  Wells  et  Kœberlé  opéraient  plus  vite  et  avec  plus  d'habileté. 
Ils  n'employaient,  en  général,  pour  l'ovariotomie,  que  10  pinces 
hémostatiques  et  10  éponges,  qui  étaient  comptées  avec  soin  avant  et 
après  l'opération, 

Leurs  imitateurs,  de  plus  en  plus  oublieux  des  méthodes  brillantes 
et  rapides  qui  leur  avaient  été  enseignées  en  chirurgie  générale  dans 
leurs  premières  années  d'études,  avant  la  découverte  de  l'antisepsie, 
compliquèrent  à  l'envi  l'appareil  instrumental  de  la  laparotomie, 
multiplièrent  inutilement  la  forme  des  pinces  hémostatiques  et  les 
employèrent  non  plus  au  nombre  de  10,  mais  au  nombre  de  3o,  4o,  5o 
et  60,  comme  il  est  relaté  dans  les  observations  de  Péan. 


Inconvénients  de  la  bande  d'Esmarch  dans  les  amputations. 

La  bande  d'Esmarch  fut  généralement  adoptée  pour  la  chirurgie 
des  membres.  Les  amputations  se  firent  à  blanc.  Les  gros  vaisseaux 
liés,  on  enlevait  la  bande  élastique  ;  des  dizaines  d'artérioles,  momen- 
tanément paralysées  par  cette  constriction  énergique,  proje- 
taient, béantes,  de  petits  jets  rutilants.  Toute  la  surface  du  moignon 
saignait,  et  cette  hémorragie  en  nappe,  en  dépit  de  l'emploi 
de  plusieurs  douzaines  de  pinces,  qui  nécessitaient  ensuite  à  peu 
près  autant  de  ligatures,  était  assez  considérable  pour  atteindre  et 
dépasser,  dans  certains  cas,  3oo  ou  /loo  grammes  de  sang. 

Le  compresseur  de  J.-L.  Petit  donnait  de  meilleurs  résultats  et 
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n'exposait  pas  à  ces  inconvénienls,  car  il  ne  comprimait  que  l'artère 
principale  du  membre. 

L'emploi  de  la  bande  d'Esmarcli  a  notablement  augmenté  la  durée 
des  grandes  amputations  :  la  bande  élastique  enlevée  et  Thémostase 
terminée,  la  suture  de  la  peau  et  le  drainage  demandaient  encore  de 
i5  à  20  minutes. 

Une  amputation  de  cuisse  avec  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch 
durait,  y  compris  les  sutures,  entre  les  mains  d'un  bon  chirurgien,  de 
4o  à  5o  minutes,  et  pour  un  novice,  i  heure  ou  i  h.  1/2.  • 

Exagération  de  l'hémostase  préventive,  qui  était  plus 
logiquement  pratiquée  à  ses  origines,  déjà  très  anciennes. 

La  pratique  de  l'hémostase  préventive,  qui  de  prime  abord  semble 
si  séduisante,  s'étendit  à  toute  la  chirurgie. 

Les  uns  baient  d'emblée  et  coupaient  au-dessous  d'une  simple 
ligature,  ou,  quand  les  adhérences  paraissaient  très  vasculaires,  entre 
deux  ligatures.  D'autres  préféraient  appliquer  d'abord  des  pinces 
hémostatiques,  pour  ne  lier  les  vaisseaux  qu'à  la  fin  de  l'opération. 
D'autres,  enfin,  coupaient  entre  une  pince  et  une  ligature,  celle-ci 
placée  du  côté  du  cœur. 

L'idée  de  laisser  les  pinces  à  demeure  pendant  a/4  ou  48  heures  fut 
suggérée  à  plusieurs  chirurgiens  par  des  cas  où  la  profondeur  de  la 
plaie,  la  friabilité  et  l'état  lardacé  des  tissus  péri-vasculaires,  rendaient 
les  ligatures  presque  impraticables  *. 

On  en  vint  à  lier  ou  à  pincer  tout  par  méthode,  qu'il  y  eût  ou 
non,  aux  points  où  l'on  appliquait  les  pinces,  des  vaisseaux  de  quel- 
que calibre,  et  les  praticiens  les  plus  réputés  adoptèrent  cette  chirur- 
gie lente  et  laborieuse. 

Souvent,  malgré  tout  cet  appareil  d'hémostase  préventive,  on 
observait  des  hémorragies  immédiates  ou  secondaires  assez  inquié- 
tantes. Et  l'on  redoublait  de  circonspection,  oubliant  les  notions  anato- 
miques  les  plus  élémentaires,  au  point  d'entrevoir,  jusque  dans  les 
réglons  où  l'on  ne  décrit  aucune  artère  volumineuse,  des  vaisseaux 
énormes,  dont  on  s'ingéniait  à  prévenir  la  béance. 

I.  Nous  verrons,  à  propos  de  rhémostase,  qu'il  existait  dtjjà  au  xviii*  siècle,  non  seulement 
de  nombreux  modèles  de  pinces  à  artères,  mais  aussi  des  appareils  de  forciprcssure  dircclc, 
doilinés  à  être  laissés  à  demeure,  notamment  dans  les  cas  d'hémorragie  des  artères  inlercos- 
Ules  ou  méningées  et  des  sinus  de  la  dure-mère. 

TOME    I.  5 
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Les  chirurgiens  d'autrefois  avaient  une  technique  beaucoup 

plus  simple  et  redoutaient  moins  Fhémorragie  que 

les  chirurgiens  de  l'école  de  Billroth  et  de  Péan. 

Il  est  remarquable  de  constater,  par  la  lecture  des  ouvrages  des 
cliirurgiens  qui  ont  imité  et  suivi  A.  Parc,  combien  leur  technique 
élait»simple  et  osée. 

Dionis*,  décrivant  la  taille  périnéale,  p.  218-326  (8*  édition),  signale 
à  peine  qu'il  peut  y  avoir  un  certain  écoulement  de  sang,  et  ne  donne 
aucune  indication  pour  arrêter  Fhémorragie  susceptible  de  se  produire 
pendant  l'opération.  Le  pansement  était  une  sorte  de  «  tamponnement 
antiseptique  »,  pratiqué  avec  des  plumasseaux  de  charpie,  recouverts 
de  poudres  astringentes  et  de  divers  emplâtres  ou  onguents;  le  malade 
était  alors  porté  dans  son  lit,  qu'on  avait  eu  soin  «  de  garnir  de 
quelques  draps  en  plusieurs  doubles,  afin  que  le  sang  ou  Turine  qui 
s'échappent  les  premiers  jours  ne  gâtent  point  les  matelas  »  (Dionis, 
p.  226,  et  fîg.  3,  p.  174). 

Dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  Dionis  liait  l'épiploon  et 
le  réséquait. 

De  même,  dans  l'ablation  du  testicule,  il  pratiquait  la  ligature  en 
masse  du  cordon  spermatique. 

Dans  l'amputation  du  sein,  dit  Dionis,  «  si  le  sang  sort  trop  copieu- 
sement, on  emploie  les  boutons  de  vitriol  sur  les  orifices  des  artères. 
S'il  n'y  a  pas  d'hémorragie  sérieuse,  on  couvre  la  plaie  avec  des 
plumasseaux  secs  recouverts  de  poudres  astringentes.  Si  l'artère 
mammaire  donne  trop  de  sang,  on  en  fait  la  ligature»  (p.  27^,  fig.  i8-N,0 
p.  389,  fig.  24-M.  jN,  p.  5-i2,  fig.  35-E,  p.  074,  fig.  37  A,  B  et  p.  732, 
fig.  47,  N,  O,  P,  Q,  R). 

Dionis  figure  en  plusieurs  endroits  des  pinces  à  anneaux  avec  la 
h'gature  préparée  autour  des  mors  et  prêle  à  être  poussée  sur  le  vaisseau. 

Pour  enlever  les  polypes  des  fosses  nasales,  «  on  prend  une  grande 
aiguille  courbe  de  plomb  ou  de  fil  de  laiton,  et  on  l'enfile  d'un  gros 
fil  ciré  dans  le  miheu  duquel  on  fera  un  nœud  coulant,  qu'on  mettra  sur 
le  bord  d'une  pincetle  u  bec  de  corbin,  comme  si  on  voulait  faire  la 
ligature  de  l'extrémité  d'un  vaisseau  »  (Dionis,  p.  07/1,  fig.  37-A.  B). 

A  propos  des  amputations,  Dionis  enseigne,  p.  'jM,  que  la  ligature 

I.  Dio!«is.  Cours  au  Jardin  du  Roi,  inauguré  en  1G72,  public  en  1707;  8*  édition,  en  1782. 
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des  vaisseaux  se  fait  de  deux  manières  :  «  la  première  en  pinçant  le  bout 
de  Tartère  avec  un  bec  de  corbin,  ou  une  pincette  qui  a  un  anneau 
pour  serrer  et  qu'on  appelle  valet  àpalin;  puis  coulant  sur  l'instrument 
jusque  sur  l'artère  un  fil  préparé  et  noué,  on  le  serre  d'un  double 
nœud...  puis  on  passe  le  fd,  à  l'aide  dune  aiguille,  au  travers  du  corps 
du  vaisseau  afin  d'assurer  sa  fixité  et  on  noue  de  nouveau  »  (p.  ySii, 
fig.  47.  N,  O,  P,  Q,  R). 

C'est  ce  nœud  que  j'ai  adopté  depuis  1888  pour  les  pédicules  très 
vasculaires,  sans  connaître  encore  la  remarquable  description  de 
Dionis.  Nous  nommerons  ce  nœud,  pour  honorer  la  mémoire  du 
maître  français,  le  nœud  de  Dionis.  —  La  «  seconde  manière  »  est  la 
suivante  :  «  les  jambes  étant  séparées,  on  défait  aussitôt  la  ligature 
qui  est  au-dessous  du  genou,  on  prend  une  pince  à  bec  de  corbin  N 
ou  cette  pincette  O  qui  a  un  anneau  pour  le  serrer  quand  on  tient  le 
vaisseau.  Sur  chacune  des  pinces  il  y  a  un  fil  noué  prêt  à  lier  le  vaisseau 
et  au  bout  de  ces  fils  à  chacun  une  aiguille...  On  dit  au  serviteur  qui 
lient  le  tourniquet  de  le  lâcher  un  peu  pour  voir  par  le  dardement  du 
sang  l'endroit  ou  est  le  vaisseau. . .  Ayant  pincé  le  vaisseau,  on  donne  l'in- 
strument à  tenir  à  un  serviteur  (c'est  donc  une  pince  à  arrêt),  pendant 
qu'on  fait  la  ligature  ». 

Dionis  était  ainsi  un  des  fidèles  imitateurs  de  Paré,  et,  si  à  cette 
époque  les  grandes  amputations  étaient  fréquemment  mortelles,  la 
réhabilitation  de  la  ligature  par  Ambroise  Paré  (i  562-1 504),  plus  d'un 
siècle  auparavant,  avait  au  moins  permis  aux  chirurgiens  de  ne  plus 
hésiter  à  couper  un  membre,  comme  auparavant,  même  dans  le  cas  de 
gangrène,  parce  qu'ils  craignaient  de  se  trouver  impuissants  à  arrêter 
l'hémorragie  par  la  seule  action  des  styptiques,  des  caustiques,  du  fer 
rouge  et  de  l'huile  bouillante. 


Le  morcellement  est 
et  doit  demeurer  une  méthode  d'exception. 

Le  morcellement,  d'abord  employé  judicieusementpour  l'extirpation, 
|>ar  le  vagin,  de  polypes  utérins  ou  de  fibromes  interstitiels  trop  volu- 
mineux pour  être  extraits  d'une  seule  pièce  par  l'orifice  vulvaire  (Amus- 
sal,  i84o  —  Atlee,  i853),  devint  l'objet  dune  faveur  telle  que  Péan 
et  d'autres  chirurgiens  l'appliquèrent,  sans  raison  plausible,  comme 
méthode  de  choix,  à  l'ablation  même  des  tumeurs  les  plus  facilement 
accessibles,  et  qu'on  énucléait  jusqu'alors  en  masse  et  d'une  seule  pièce. 
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Exagération  de  la  durée  des  opérations  péritonéales. 

La  durée  des  opérations,  devenue  excessive  pour  les  simples 
amputations  des  membres,  se  prolongea,  en  chirurgie  abdominale, 
jusqu'à  3,  /i,  5  et  même  G  heures  (hystérectomie,  pyloreclomie). 

La  vulgarisation  de  la  chirurgie  péritonéale  fut  ainsi  le  point  de 
départ  d'une  longue  période  de  réaction  contre  les  procédés  simples  et 
rapides  autrefois  en  honneur. 

Les  méthodes  d'hésitation  et  de  lenteur,  plus  accessibles  à  ceux  si 
nombreux  qui,  sans  être  doués  d'aptitudes  suffisantes,  aspiraient  à 
devenir  chirurgiens,  se  propagèrent  aussi  vite,  plus  vite  même  que 
l'antisepsie,  et  furent  adoptées  dans  le  monde  entier. 

Combien  d'existences  humaines  inutilement  sacrifiées  pendant  cette 
période  rétrograde  ! 


Habileté  opératoire  de  certains  chirurgiens  de  la  période 
préantiseptique  et  particulièrement  de  Maisonneuve. 

La  conquête  de  l'antisepsie  et  l'abord  du  péritoine  comportaient-ils 
ce  bouleversement  de  la  chirurgie  antérieure.*^  Assurément  non.  Mais  il 
eût  fallu,  il  y  a  3o  ans,  qu'un  des  représentants  autorisés  de  la  vieille 
chirurgie,  un  Maisonneuve,  par  exemple,  fut  encore  assez  jeune  et  assez 
ardent  pour  se  mettre  à  la  tète  des  adeptes  de  la  méthode  listérienne 
et  pour  leur  faire  conserver  des  méthodes  antérieures  ce  qu'elles 
avaient  de  bien. 

Maisonneuve  fut,  en  effet,  un  des  chirurgiens  les  plus  remarquables 
de  la  période  préantisep tique. 

Opérateur  admirable,  il  étonna  ses  contemporains  par  sa  hardiesse, 
par  sa  présence  d'esprit,  par  son  habileté  manuelle. 

Dès  le  début  de  mes  études  médicales,  mon  père,  le  D'  O.  Doyen, 
profeSvSeur  d'anatomie  à  l'Kcolcde  médecine  de  lleims,  qui  avait  été  sou 
élève,  aimait  à  me  dépeindre  les  prouesses  chirurgicales  de  Maison- 
neuve  et  me  le  donnait  pour  exemple  :  «  On  n'opère  plus  comme  lui  », 
me  disait-il,  et  il  me  le  montrait  l'œil  vif,  le  geste  précis  et  rapide, 
extirpant  seul,  sans  aides,  en  quelques  instants,  avec  calme  et  célérité, 
un  maxillaire  supérieur.  Le  sang  jaillissait  dès  l'incision  des  téguments. 
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Le  maître,  imperturbable,  isolait  l'os  de  trois  coups  d'une  cisaille 
dont  le  levier  n'avait  pas  moins  d'une  coudée,  et  Textirpait,  comme 
une  énorme  molaire,  au  bout  d'un  davier.  «  Ne  vous  effrayez  pas  du 
sang  »,  enseignait-il  à  ses  élèves  émerveillés;  «  quand  l'os  tombe,  Thé- 
morragie  s'arrête.  »  Homme  d'action  avant  tout,  il  fallait  le  voir  à 
l'œuvre. 

Il  n'était  pas  orateur  et  parlait  peu,  mais  ses  courtes  phrases  étaient 
nettes,  précises,  et  exprimaient  admirablement  sa  pensée. 

Nous  insisterons  particulièrement  sur  la  manière  dont  Maison  neuve 
pratiquait  les  opérations  sur  les  os  de  la  face  :  il  ne  s'occupait  pas  de 
l'hémorragie  avant  d'avoir  terminé  le  temps  principal  de  l'opération, 
l'ablation  de  la  tumeur.  Plus  le  sang  jaillissait  et  plus  il  se  hâtait.  L'os 
enlevé,  il  appliquait  sur  les  principaux  vaisseaux  des  pinces  à  verrou  (il 
en  avait  toujours  six  dans  sa  large  trousse),  il  faisait  les  ligatures  et 
suturait  la  peau. 

Ce  maître  ne  s'attardait  à  aucune  manœuvre. inutile  et  opérait  vite 
et  simplement,  ne  faisant  comme  hémostase  que  l'indispensable. 

Il  pratiquait  de  même  les  grandes  amputations,  car  ce  n'est  que 
momentanément  qu'il  tenta  de  les  faire  au  serre-nœud,  après  avoir 
fracturé  l'os,  entre  deux  billots,  d'un  formidable  coup  de  maillet. 

Ceux  qui  l'ont  connu  se  souviennent  encore  de  ces  opérations  ter- 
ribles et  se  rappellent  son  regard  brillant,  sa  main  habile  et  puissante, 
son  énergie  presque  sauvage  lorsqu'il  serrait  progressivement  l'écrou  de 
son  serre-nœud.  A  mesure  que  les  plaintes  du  patient,  dont  les  chairs 
se  rompaient  lentement,  devenaient  plus  aiguës,  Maisonneuve,  se  mon- 
trant presque  cruel,  redoublait  d'ardeur  et  enjoignait  d'un  ton  qui  ne 
souffrait  pas  de  réplique  :  «  Donnez-lui  une  compresse,  qu'il  la 
morde  »  ;  puis  se  tournant  vers  le  patient  :  «  Vous,  lâchez  de  penser  à 
autre  chose.  » 


Les  opérateurs  les  plus  habiles  d'autrefois  furent  découragés 
par  la  mortalité  effrayante  de  leurs  opérés. 

Les  aptitudes  exceptionnelles  de  Maisonneuve  devaient  malheureu- 
sement se  heurter  à  un  écueil  infranchissable,  la  septicémie  sous  toutes 
ses  formes  :  érysipèle,  tétanos,  infection  purulente,  gangrène  gazeuse, 
pourriture  d'hôpital. 

Malgré  de  brillants  succès,  qu'il  dut  à  son  extrême  habileté,  Maison- 
neuve  fut  découragé  par  la  mortalité  effrayante  des  opérations  sanglantes 
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et  n'osa  plus  employer,  vers  la  fin  de  sa  carrière,  que  les  caustiques. 
On  le  vit  disparaître  tout  à  coup  de  la  vie  active  au  moment  même  où, 
s'il  fût  né  3o  ans  plus  tard,  il  aurait  pu,  en  adoptant  la  méthode  anti- 
septique, donner  libre  essor  à  ses  qualités  innées. 


Nécessité  de  conserver ,  des  anciens  chirurgiens , 
leur  virtuosité  opératoire,  en  l'alliant  avec  Tantisepsie. 

Je  n'avais  retenu  de  Maisonneuve  que  ses  prouesses  opératoires, 
oubliant  ses  tentatives  parfois  extravagantes,  comme  les  amputations  de 
cuisse  au  serre-nœud  et  l'ablation  du  sein  à  la  pâte  de  Canquoin,  lors- 
qu'en  octobre  1880,  aspirant  à  connaître  les  résultats  de  la  méthode  de 
Lister,  je  vins  concourir  à  l'externat  des  hôpitaux  de  Paris.  Avide  de 
voir  et  désireux  d'apprendre,  je  parcourus  les  principaux  services  de 
chirurgie.  J'y  cherchai  vainement  ces  opérations  brillantes  et  hardies, 
cette  chirurgie  sûre  et  rapide  qu'on  m'avait  dépeinte. 

Reçu  interne  en  décembre  1881,  j'eus  la  bonne  fortune  d'être 
admis  dans  le  service  du  D"^  J.  Championnicre,  qui  m'initia  à  la 
méthode  de  Lister. 

C'est  à  cette  époque  que  J.  Championnicre  fit  ses  premières  opéra- 
tions d'ostéotomie  pour  gêna  vaUjum  et  de  cure  radicale  de  hernie. 
Une  fois  par  semaine  avaient  Ueu  des  séances  intéressantes  de  laparo- 
tomie, où  s'entr'aidaient  J.  Championnicre,  Terrier  et  Périer. 

Je  fis  la  même  année  (1885^),  dans  le  laboratoire  du  service,  mes 
premières  recherches  sur  les  bactéries  de  la  suppuration,  puis  sur 
l'ostéomyélite  et  sur  l'inoculation  delà  tuberculose  osseuse  et  articulaire 
aux  animaux. 

Il  me  semblait  utile  de  me  rendre  compte  le  plus  tôt  possible  des 
progrès  de  la  chirurgie  à  l'étranger. 


État  de  la  chirurgie  abdominale  en  France  en  1883. 
Supériorité  des  chirurgiens  allemands. 

La  chirurgie  gastro-intestinale  était,  en  effet,  presque  inconnue  en 
France,  où  la  mortalité  de  l'ovariotomie  et  de  riiystérectomie,  encore 
pratiquées  avec  une  mise  en  scène  toute  spéciale  et  comme  des  opé- 
rations extraordinaires,  demeurait  considérable.  L'école  de  Billrotli 
jouissait  seule    en    Europe    d'une    répulatlon    d'originalité  justement 
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acquise  :  je  partis  pour  rAUemagne  et  pour  TAutriche  et  je  visitai,  en 
i883,  les  cliniques  de  Czerny  à  Heidelberg,  de  Maas  à  Wurzbourg,  où 
je  fis  la  connaissance  de  HotTa,  aujourd'hui  si  universellement  réputé 
pour  ses  remarquables  travaux  sur  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
et  sur  l'orthopédie,  enfin,  le  service  de  Billroth,  à  Vienne. 

L'organisation  des  cUniques  allemandes,  où  la  méthode  de  Lister 
avait  été  adoptée  dès  son  apparition,  presque  militairement,  comme  une 
vérité  absolue  et  indiscutable,  était  admirable. 

Dès  mon  arrivée  à  Heidelberg,  j'ai  compris  que  là  était  le  progrès. 
J'ai  été  émerveillé  par  la  méthode  et  la  précision  avec  lesquelles  Czerny 
pratiquait  couramment  des  opérations  presque  inconnues  en  France. 
Une  antisepsie  parfaite,  un  manuel  opératoire  sûr  et  bien  déterminé 
assuraient  au  maître  les  plus  brillants  succès.  J'ai  assisté,  entre  autres 
opérations  alors  inconnues  de  moi,  à  une  résection  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac  et  à  une  laparotomie  pour  tuberculose  périto- 
néale,  toutes  deux  suivies  de  guérison. 

Les  pièces  pathologiques  étaient  immédiatement  étudiées  dans  un 
laboratoire  annexé  à  la  salle  d'opérations. 

Critique  de  la  technique  opératoire  de  l'École  allemande. 

Exagération  du  nombre  des  aides. 

Durée  excessive  des  opérations. 

La  supériorité  scientifique  des  chirurgiens  allemands  était  alors 
indiscutable.  Leur  technique  opératoire  seule,  malgré  sa  perfection 
apparente,  me  semblait  devoir  être  modifiée.  La  durée  excessive  des 
opérations,  le  nombre  des  aides  qui  passaient  les  instruments  et  les 
éponges,  la  lenteur  avec  laquelle  étaient  pratiquées  les  sutures  et  les 
ligatures,  tout  ce  qui  caractérisait  en  un  mot  la  précision  méthodique 
de  la  chirurgie  allemande,  me  fatiguait  pour  le  patient. 

Pourquoi  ne  pas  opérer  avec  plus  de  célérité  .>^  Il  me  semblait  facile 
de  faire  aussi  bien,  mais  plus  simplement  et  en  moins  de  temps.  Ces 
longues  séances  produisaient  sur  moi  l'impression  bien  connue  d'une 
mélodie  trop  lente.  J'aurais  voulu  pouvoir  ((  accélérer  le  mouve- 
ment ». 

Il  me  fallait  chercher  ailleurs  cette  virtuosité  opératoire  qui  me 
paraissait  devoir  s'allier  si  bien  à  ce  que  je  venais  d'admirer  de  la 
méthode  des  chirurgiens  allemands. 
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L'enseignement  de  la  médecine  opératoire  par  Farabeuf 
à  rËcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  premier  cours  de  médecine  opératoire  de  Farabeuf  auquel  il  me 
fui  possible  d'assister,  peu  de  temps  après  mon  retour  de  Vienne,  à 
rÉcoIe  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  me  donna  pour  la 
première  fois  l'illusion,  le  sang  en  moins,  d'une  séance  chirurgicale 
telle  que  je  me  la  représentais  chez  les  plus  habiles,  3o  ou  4o  ans  plus 
tôt. 


Les  opérateurs  les  plus  brillants  sur  le  cadavre 

perdent  leur  habileté  sur  le  vivant  parce  qu'ils  sont  trop 

préoccupés  par  la  crainte  du  sang. 

Plein  d'admiration  pour  la  rapidité  et  la  dextérité  avec  lesquelles 
Farabeuf  exécutait  sur  le  cadavre  les  opérations  réglées,  qu'il  a 
d'ailleurs  si  admirablement  figurées  et  décrites,  je  me  demandai  pour- 
quoi, sur  le  vivant,  on  n'opérait  pas  ainsi. 

Pourquoi  cet  abtme  entre  l'Ecole  pratique  de  médecine  opératoire 
et  les  salles  d'opérations?  Pourquoi  là  cette  simplicité,  pourquoi  dans 
les  hôpitaux  cet  appareil  énorme,  ces  méthodes  hésitantes,  ces  inter- 
ventions laborieuses,  presque  aussi  pénibles  pour  les  spectateurs  que 
pour  le  chirurgien.^  C'est  que  la  préocupation  principale  et  constante 
demeurait  pour  tous  la  crainte  du  sang,  devant  laquelle  s'effaçaient 
jusqu'aux  aptitudes  personnelles  des  opérateurs  les  plus  justement 
réputés. 

Bien  des  chirurgiens,  brillants  opérateurs  sur  le  cadavre,  perdaient 
ainsi  toute  assurance  dès  qu'ils  abordaient  la  chair  palpitante  et  se 
montraient,  à  la  salle  d'opérations,  très  médiocres  et  presque  insuffi- 
sants. 


Nécessité,  pour  le  futur  chirurgien, 

de  rétude  de  la  clinique  médicale,  de  Tanatomie  pathologique 

et  de  la  bactériologie. 

Mon  voyage  en  Allemagne  me  permit  de  mieux  profiter  de  l'ensei- 
gnement de  mes  derniers  maîtres,  Labhé,  Bouilly,puis  Guyon,  dont  je 
suivis  les  opérations,  devant  être  son  interne. 
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En  médecîne  :  externe  de  Bernutz,  esprit  fin,  perspicace,  et  gync- 
cologiste  distingué,  puis  interne  de  Lancereaux  ;  élève  assidu  du  labo- 
ratoire de  bactériologie  tout  récemment  créé  par  Cornil,  où  Babes 
m'enseigna  les  nouvelles  méthodes  de  R.  Koch,  je  m'attachai  tout  par- 
ticulièrement à  l'étude  clinique  et  anatomique  des  affections  viscérales, 
qui  tendaient  chaque  jour  à  entrer  plus  avant  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie. 

Mes  loisirs  étaient  consacrés  à  des  recherches  expérimentales  sur 
'éliologie  des  maladies  septicémiques  :  leur  connaissance  approfondie 
me  paraissait  devoir  être,  pour  mes  opérés  futurs,  le  meilleur  garant 
du  succès. 


L'antisepsie  est  FA  B  G  du  chirurgien. 
L'habileté  manuelle  seule  caractérise  Topérateur. 

Mais  l'antisepsie  ne  me  semblait  qu'un  accessoire  indispensable  des 
méthodes  opératoires  brillantes  que  mon  père  m'avait  fait  entrevoir 
comme  l'idéal  en  chirurgie. 

Devenu  docteur  et  de  retour  dans  ma  ville  natale,  en  i885,  j'avais 
pour  objectif  d'aUier  à  la  méthode  des  Allemands  l'habileté  manuelle 
que  je  m'étais  efforcé  d'acquérir  à  l'école  de  Farabeuf.  Livré  à  moi- 
même,  j'ai  fait  à  l'Hôtel-Dieu  et  à  l'Ecole  de  médecine  de  Reims,  où 
j'étais  chef  des  travaux  anatomiques,  des  hgatures  par  centaines.  J'ai 
abattu,  la  montre  devant  les  yeux,  doigts  et  métacarpiens,  bras,  jambes 
et  cuisses,  désireux  d'acquérir  sur  le  cadavre  une  dextérité  suffisante 
pour  opérer  de  même  sur  le  vif. 

Il  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  se  l'imagine  de  faire  vite  et  bien  une 
ligature  ni  de  manier  avec  dextérité  un  couteau  à  amputation  de  25  cen- 
timètres. Les  longues  séances  de  médecine  opératoire  sont  seules  capables 
de  rompre  le  futur  chirurgien  aux  difficultés  de  la  pratique,  et  de  lui 
rendre  l'anatomie  du  corps  humain  si  famiUère,  qu'il  n'ait  jamais,  sur 
le  vivant,  au  moment  de  plonger  le  bistouri  dans  les  régions  les  plus 
dangereuses,  un  seul  instant  d'hésitation. 

Dès  mes  premières  opérations  abdominales,  je  fis  de  mon  mieux.  Mon 
père  ne  me  ménagea  pas  ses  critiques,  (c  Tu  opères,  me  disait-il, 
comme  je  le  vois  faire  à  mes  collègues  de  Paris;  c'est  insuffisant.  Mai- 
sonneuve  avait  un  autre  tempérament  que  les  chirurgiens  d'aujourd'hui. 
Souviens-toi  de  ce  que  je  t'ai  raconté.  Apprends  à  opérer,  comme  lui, 
sans  aide^;  dispose  tes  instruments  à  ta  portée,  prends-les  toi-même  cl 
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sache  faire  seul  jusqu'aux  ligatures.  Un  bon  chirurgien  doit  arriver  à 
ne  jamais  dépendre  de  ceux  qui  Tentourent;  apprends  à  opérer  cilo 
tuto  et  jucundè  ». 

C'est  ainsi  que  le  D"  O.  Doyen,  qui  n'était  pas  chirurgien,  fut  un 
de  mes  meilleurs  maîtres,  puisque,  après  m'avoir  exercé  durant  ma 
jeunesse  à  tous  les  travaux  de  force,  d'adresse  et  de  précision,  il  m'a 
guidé  plus  tard  dans  mes  aspirations  naturelles  par  ses  conseils  sages  cl 
judicieux. 

Bien  mieux,  pendant  que  le  D"  Roussel,  déjà  mon  assistant,  con- 
courait à  Paris  pour  l'internat  des  Hôpitaux,  et  durant  son  internat, 
mon  père,  alors  âgé  de  près  de  60  ans,  s'improvisa  mon  aide  et  nous 
fîmes  ensemble,  sans  autre  collègue,  en  nous  attachant  à  opérer  vite  el 
simplement,  les  opérations  les  plus  graves  et  les  plus  délicates . 

Je  supprimai  définitivement  dans  les  amputations  l'emploi  de  la 
bande  d'Esmarch,  que  je  réservai  aux  dissections  minutieuses  sur  les 
membres,  aux  opérations  d'ostéomyélite,  aux  résections  articulaires,  011 
il  importe  avant  tout  de  pouvoir  suivre  jusqu'au  delà  de  leurs  limites 
des  lésions  que  voilerait  le  moindre  suintement  sanguin.  Dans  ces 
interventions,  l'ischémie  du  membre  présente  de  grands  avantages  : 
elle  permet  d'opérer  à  blanc,  et  par  suite  vite  et  bien,  puisqu'on  ne  fait 
aucune  ligature  ;  la  bande  élastique  est  enlevée  après  la  confection  des 
sutures  et  l'apphcation  d'un  pansement  compressif. 

L'emploi  de  la  bande  d'Esmarch  dans  les  amputations  présente, 
au  contraire,  le  grave  inconvénient  de  compliquer  Thémostase  défi- 
nitive et  d'exiger,  sous  le  prétexte  d'une  sécurité  bien  illusoire, 
puisque  la  perte  de  sang  totale,  due  à  la  paralysie  des  petits  vaisseaux, 
est  beaucoup  plus  considérable,  de  i5  à  20  ou  *î5  ligatures  au  lieu 
de  /|  ou  5. 

Convaincu  de  cette  vérité,  je  n'ai  jamais  hésité  à  pratiquer 
d'urgence,  sans  bande  d'Esmarch,  dans  des  villages  ou  dans  des  fermes 
isolées  où  je  n'avais  l'aide  d'aucun  confrère,  et  souvent  au  milieu 
de  la  nuit,  des  amputations  de  jambe  ou  de  cuisse,  ou  même  la 
désarticulation  de  l'épaule.  Jamais  je  n'ai  observé  d'hémorragie 
grave. 

Je  donnais  moi-même  le  chloroforme,  puis  je  saisissais  le  cou- 
teau et  j'abattais  le  membre.  J'ai  toujours  obtenu,  dans  ces  condi- 
tions exceptionnellement  défavorables,  des  résultats  plastiques  satis- 
faisants. 

J'ai  exécuté  de  même  avec  succès,  dans  la  première  chambre  venue, 
avec  l'aide  d'un  seul  confrère,  souvent  inexpérimenté,  la  résection  de 
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rintestiii,  la  pylorcctomie,  la  gastro-entérostomie,  riiystéreclomîe 
abdominale  ou  vaginale,  riiémi-craniectomie. 

C'est  a  peine  si  l'opération  se  trouvait  prolongée  de  quelques 
minutes. 

J'ai  d'ailleurs  réglé  moi-même  le  manuel  opératoire  de  la  néphrec- 
tomie,  de  Thystérectomie  vaginale,  de  la  gastro-entérostomie,  de  la 
pylorectomie  et  delà  craniectomie  temporaire,  telles  que  je  les  pratique, 
d'après  ma  seule  inspiration  et  sans  avoir  jamais  vu  aucun  autre  chirur- 
gien les  exécuter. 

Il  me  semblait  préférable  d'échapper  à  toute  influence  étrangère 
et  de  déterminer  librement  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  apporter  de  nombreux  perfectionnements  à 
la  technique  opératoire  en  supprimant  toute  manœuvre,  tout  instrument 
qui  ne  soit  strictement  indispensable. 

La  simplification  des  procédés  opératoires  est  une  condition 

essentielle  du  succès.  L'abus  de  rhémostase  préventive 

prolonge  et  aggrave  les  opérations. 

Opérez  simplement  et  vous  opérerez  vite.  L'hystérectomie  vagi- 
nale avec  application  des  pinces  à  demeure  peut  être  terminée, 
dans  les  cas  faciles,  en  moins  de  2  minutes,  et  la  pylorectomie  com- 
binée à  la  gastro-entérostomie,  par  mon  nouveau  procédé,  en  45  à 
r>o  minutes. 

Mes  premières  communications  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  et 
au  Congrès  français  de  chirurgie,  de  1887  à  1891,  sur  ces  méthodes 
opératoires  rapides,  sont  passées  inaperçues. 

C'est  à  Bruxelles,  en  septembre  1892,  au  premier  Congrès  inter- 
national de  gynécologie,  que  pour  la  première  fois  je  me  suis  élevé, 
devant  de  nombreux  collègues,  contre  l'abus  de  Thémostase  préventive, 
démontrant  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  perdre  de  sang  était 
d'opérer  vite  et  de  ne  pincer  ou  lier  que  les  artères  et  les  veines  de  gros 
calibre. 

J'ai  dénoncé  les  inconvénients  de  Tabus  des  pinces  hémostatiques. 

J'ai  signalé  les  hémorragies  les  plus  redoutables  entre  les  mains  des 
partisans  les  plus  convaincus  de  la  forcipressure  préventive. 

J'ai  enfin  protesté  contre  la  durée  indéfinie  de  ces  opérations  de  9, 
de  3  et  même  de  4  heures,  où,  pour  une  simple  hyslérectomie  vaginale, 
on  laissait  à  demeure  entre  les  jambes  de  malheureuses  patientes  3o, 
io  et  jusqu'à  plus  de  5o  pinces  de  fortes  dimensions,  pour  la  plupart 
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inutiles,    tandis   que   mes   opérations,    beaucoup   plus   rapides,    n'en 
exigeaient  que  2  ou  4- 

J'ai  indiqué  la  durée  de  mes  hystérectomies  vaginales  :  je  les  termi- 
nais déjà,  dans  les  cas  difficiles,  en  20  ou  3o  minutes,  et,  dans  les  cas 
simples,  en  4  ou  5  minutes,  toute  l'opération  comprise,  du  premier  au 
dernier  coup  de  ciseaux. 


L'ablation  rapide  des  tumeurs  est  le  seul  moyen  d'éviter 
une  perte  de  sang  inquiétante. 

J'ai  démontré  enfin,  adaptant  à  l'hystérectomie  abdominale  ma 
méthode  d'ablation  vaginale  de  l'utérus  sans  hémostase  préventive,  que 
Ton  pouvait  enlever  les  gros  fibromes  utérins,  par  la  laparotomie,  avec 
tout  l'utérus,  col  et  corps,  en  quelques  instants,  sans  fil  élastique,  sans 
pincement  préventif  des  ligaments  larges  et  sans  que  les  patientes 
perdissent  autant  de  sang  que  par  les  autres  méthodes,  en  apparence 
moins  osées. 

Mes  statistiques  intégrales  ont  prouvé  que  les  opérations  rapides 
donnaient  des  résultats  infiniment  supérieurs  à  ceux  qu'on  obtenait 
alors. 

On  a  voulu  constater  l'exactitude  de  mes  assertions.  J'ai  reçu  la 
visite  de  nombreux  chirurgiens  de  tous  pays.  J'ai  pratiqué  devant  eux 
des  centaines  d'opérations  et  je  leur  ai  démontré  l'originalité  et  la 
supériorité  de  mes  procédés. 

Cette  croisade  contre  les  méthodes  hésitantes  et  rétrogrades  qui 
s'étaient  partout  vulgarisées  n'est  pas  restée  longtemps  sans  écho. 
Après  quelques  mois  d'un  silence  méthodique,  de  vives  critiques 
vinrent  mettre  en  lumière  mes  procédés,  qui  s'affirmèrent  dès  lors 
comme  une  méthode  générale  en  chirurgie  ;  méthode  nouvelle,  caracté- 
risée par  la  simplicité  et  la  précision  du  manuel  opératoire,  par  le  rejet 
de  tout  instrument,  de  toute  manœuvre  qui  ne  soit  strictement 
indispensable. 

Je  l'ai  nommée  la  «  méthode  anatomique  »  '. 

Les  avantages  de  cette  méthode  ne  sont  plus  à  démontrer. 

H  a  pu  sembler  de  prime  abord  bien  inutile  de  terminer  en  5  ou 
(5  minutes  une  hystérectomie  vaginale,  une  cure  radicale  de  hernie.  Toute 
critique  a  du  désarmer  lorsque  j'ai  appliqué  ces  procédés  à  la  résection 
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de  rinleslin,  à  la  chirurgie  de  l'estomac,  et  réduit  au  tiers  ou  au  quart 
de  leur  durée  habituelle  ces  longues  opérations. 

La  supériorité  des  méthodes  rapides  est  encore  plus  évidente  dans 
ces  larges  craniectomies  que  je  pratique  depuis  plus  de  deux  ans,  où 
l'hémorragie  immédiate,  surtout  chez  l'adulte,  est  souvent  effrayante, 
et  dans  l'ablation  des  gros  polypes  naso-pharyngiens,  pour  lesquels  j'ai 
récemment  proposé  à  l'Académie  de  médecine  un  nouveau  procédé 
d'extirpation  extcmporanée  par  les  voies  naturelles. 

Le  succès  de  telles  opérations  est  subordonné  à  l'habileté  du 
chirurgien.  La  moindre  faute,  le  moindre  retard  sont  mortels. 

On  ne  saurait,  en  présence  des  résultats  acquis,  contester  les 
avantages  des  méthodes  rapides  sur  les  procédés  lents,  dont  la  sécurité 
n'est  qu'apparente. 

Le  temps,  pour  l'opéré,  c'est  la  vie. 

Le  champ  de  la  chirurgie  s'étend  de  jour  en  jour  et  de  nouvelles 
opérations  surgissent,  plus  laborieuses  et  plus  délicates.  La  dextérité 
reconquiert  ainsi  la  place  qui  n'aurait  jamais  dû  lui  être  ravie. 

((  Time  is  money  »,  disent  les  Anglais.  Pour  nous,  chirurgiens, 
<(  le  temps,  c'est  la  vie  ». 

L'anesthésie  et  l'antisepsie  perdent  toute  valeur  si  nous  devons  voir 
r habileté  manuelle  disparaître  avec  la  septicémie. 

Nul  ne  peut  devenir  chirurgien  s'il  ne  possède 
des  qualités  primordiales  innées. 

Il  ne  suffît  pas,  pour  devenir  chirurgien,  de  se  dire  :  (c  Je  serai 
chirurgien  »  et  de  suivre  la  «  filière  »  des  concours. 

Soyez  bon  anatomiste,  exercez-vous  à  la  médecine  opératoire  sur  le 
cadavre,  sur  les  chiens  môme,  sous  prétexte  de  vous  familiariser  avec 
le  sang  et  d'obtenir  des  (C  guérisons  ».  Ces  opérations  sur  les  morts  et 
sur  les  animaux  ne  feront  jamais  un  chirurgien  de  celui  qui  ne  possède 
pas  des  quahtés  primordiales  innées. 

Cesquahtés,  l'éducation  et  la  pratique  peuvent  les  développer  :  elles 
ne  les  engendrent  pas.  Le  chirurgien  doit  être  un  artiste  et  non  pas 
un  manœuvre. 

On  a  objecté  que  mes  procédés  étaient  dangereux  et  inaccessibles  à 
la  majorité  des  opérateurs. 
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Je  regretterais  qu'il  en  fût  autrement.  Il  est  temps  que  Ton  sache 
que  le  premier  venu  ne  peut  pas  s'improviser  chirurgien. 

Il  ne  suffît  pas,  pour  opérer,  de  savoir  manier  plus  ou  moins  adroi- 
tement quelques  douzaines  de  pinces  hémostatiques. 

Cette  foUe  de  la  forcipressure  a  fait  à  la  chirurgie  un  tort  immense, 
en  encourageant  des  centaines  de  médecins  dépourvus  des  quahtés 
requises  à  entreprendre  des  opérations  qu'ils  sont  incapables  de  mener 
à  bien. 

Prenons  pour  exemple  Thystérectomie  vaginale  par  morcellement, 
telle  que  la  recommandait  Péan. 

Quel  gynécologiste  improvisé  n'a  pas  tenté  une  fois  au  moins  cette 
opération.^  Le  col  saisi,  l'opérateur  sectionne  tout  autour  de  lui  la 
muqueuse  vaginale  et  détache,  en  arrière,  le  rectum,  en  avant  ce  qu'il 
peut. 

Une  pince  à  droite  et  à  gauche  sur  les  artères  utérines,  et  le  col  est 
réséqué.  On  isole  un  peu  plus  haut  le  moignon  cervical,  on  pince,  on 
coupe  quelque  chose  encore,  et  bientôt  le  malheureux  praticien,  qui 
n'a  pas  l'adresse  manuelle  nécessaire  pour  mener  à  bien  une  opération 
à  ce  point  aveugle  et  irrationnelle,  sectionne  l'uretère,  perfore  la  vessie, 
blesse  l'intestin,  puis  finalement,  las  et  ne  sachant  plus  que  faire,  aban- 
donne au  bout  de  2  ou  3  heures  l'opération  inachevée  et  laisse  dans  le 
vagin  quelques  douzaines  de  pinces. 

Procédez,  au  contraire,  par  ma  méthode  d'hémisection  médiane 
antérieure  :  l'opération  sera  terminée  en  lo,  1 3  ou  90  minutes,  même 
dans  les  cas  difficiles;  mais  elle  exige  de  l'opérateur  le  tempérament  et 
la  dextérité  d'un  vrai  chirurgien. 

Si  nous  abordons  non  plus  l'hystérectomie  vaginale,  mais  l'hysté- 
rectomie  abdominale,  l'extirpation  du  goitre,  l'ablation  des  gros  polypes 
naso-pharyngiens,  et  particulièrement  l'hémicraniectomic  temporaire, 
telle  que  nous  en  avons  déterminé  le  manuel  opératoire,  il  devient  plus 
évident  encore  que  cette  chirurgie  doit  rester  l'apanage  de  quelques-uns 
seulement. 

La  chirurgie  ft^ancalse  a  tenu  autrefois  la  première  place. 
Elle  doit  la  reconquérir. 

Maisonneuve  et  ses  contemporains,  en  exigeant  des  futurs  chirur- 
giens le  ((  Citô,  tuto  et  jucundè  »,  ignoraient  en  quoi  devait  consister 
le  second  terme  du  fameux  trilogisme.  Ils  opéraient  vite  et  bien.  Ils  ne 
pouvaient  opérer    sûrement  parce  qu'ils  ignoraient  l'antisepsie. 
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Nous  devons  conserver  de  ces  maîtres  ce  qu'ils  avaient  de  génial. 

La  substitution  par  Ambroise  Paré,  dans  les  amputations,  des  liga- 
tures aux  causticpies  et  la  découverte  des  pinces  hémostatiques  ii  pression 
continue  pour  effectuer  les  ligatures,  l'application  par  Percy  du  même 
principe  à  l'hémostase  définitive,  qu'il  a  réalisée  en  laissant  à  demeure 
dans  les  plaies  opératoires  ses  pinces  à  pivot;  la  découverte  par  Amus- 
sat  de  Ténucléation  vaginale,  en  masse  ou  par  morcellement,  des  gros 
fibromes  utérins  interstitiels,  sont  autant  de  conceptions  remarquables, 
dont  nous  ne  saurions  sans  injustice  oublier  l'origine. 

Ces  innovateurs  méritaient  de  posséder  la  méthode  antiseptique. 

Loin  de  laisser  dans  un  oubli  volontaire  les  découvertes  des  an- 
ciens chirurgiens,  nous  ferons  donc  ressortir  dans  ce  livre  toute  leur 
valeur. 

^l'est-il  pas  curieux  au  premier  chef  de  constater  que  des  méthodes 
et  des  instruments  considérés  de  nos  jours  comme  nouveaux,  existaient 
il  y  a  plus  d'un  demi-siecle,  et  que,  près  de  cinquante  ans  après  Amus- 
sat  (i8 '10-1887),  nous  avons  imaginé  de  notre  côté,  comme  procédé 
de  choix  et  sans  connaître  encore  ses  travaux,  Ténucléation  des  gros 
fibromes  par  une  méthode  presque  identique,  la  rotation  de  la  tumeur 
et  sa  bascule  en  avant  avec  ou  sans  morcellement. 

Nous  avons  retrouvé  dans  des  livres  anciens  les  aiguilles  dites  de 
Ilagedorn,  et  qui  lui  sont  bien  antérieures.  D'autres  chirurgiens  eurent 
ridée  de  tordre  ces  aiguilles,  à  leur  partie  moyenne,  de  90"  sur  leur 
axe,  de  telle  sorte  qu'elles  soient  aplaties,  dans  leur  moitié  postérieure, 
sur  le  plat,  devenant  ainsi  plus  faciles  à  manier  avec  les  doigts  ou  à 
l'aide  des  porte-aiguilles  ordinaires  (Knaur  et  Bienaise)  ;  nous  avions 
fait  construire  des  aiguilles  presque  identiques,  et  disposées  en  outre 
de  manière  à  retenir  le  fil. 

L'ouvre-bouche  de  Ileister,  qui  est  d'une  construction  si  ingénieuse, 
demeurera  longtemps  encore  le  plus  parfait  et  le  plus  puissant  des 
appareils  destinés  à  écarter  les  arcades  dentaires. 

Ln  instrument  très  analogue  à  mon  érigne  à  glissière  pour  Thysté- 
reclomie  abdominale  a  été  autrefois  imaginé  par  Ricord  pour  l'amyg- 
dalotomie  '. 

Les  instruments  jadis  destinés  h  l'ouverture  du  crâne  sont  tellemeni 
variés  qu'on  y  retrouve  les  modèles  les  plus  divers  de  perforateurs,  de 
fraises,  de  tréphines,  de  scies  circulaires  mécaniques. 

Les  anciens  chirurgiens  ont  donc  vu  comme  nous  voyons  aujour- 

I.  CvT.  CHinniÈRE,  Erigne  de  Ricord,  édit.  de  18O3,  p.   137,  >oir  p.  i'|3,  fig.  87. 
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d'hui.  Ils  ont  eu  les  plus  grandes  idées,  et  leur  imagination  leur  a  fait 
entrevoir  presque  tout  ce  qui  a  été  réalisé  dans  ces  dernières  années. 
Profitons  à  notre  tour  des  découvertes  récentes.  Les  progrès  de  la  phy- 
sique et  de  la  mécanique  nous  permettent,  en  les  combinant  avec 
Tantisepsie,  de  déterminer,  d'après  des  données  précises  et  mathéma- 
tiques, les  types  d'instruments  les  plus  parfaits  et  leur  meilleur  mode 
d'emploi. 

La  chirurgie  ne  peut  sans  inconvénient  rester  encombrée  d'un 
arsenal  instrumental  trop  compliqué,  de  procédés  incertains. 

Nous  voulons  déterminer  dans  ce  livre  ce  qui  doit  être  fait  dans 
chaque  cas  et  rejeter,  avec  la  même  conviction  qu'Ambroise  Paré 
repoussait  comme  un  traitement  cruel  l'huile  bouillante  et  le  feu,  qui 
servaient  à  carnacer  les  plaies,  tout  ce  que  nous  trouvons  mauvais  et 
défectueux. 

La  chirurgie  hésitante  qui  a  pris  naissance  avec  l'anesthésie  et 
l'antisepsie,  et  que  caractérise  avant  tout  l'abus  de  l'hémostase  et  du 
morcellement,  a  trop  duré,  et  mérite  le  jugement  sévère  de  Paré  sur 
les  méthodes  de  ses  devanciers  : 

Je  conseille  au  jeune  chirur'j^ien  de  laisser  ces  misérables  habitudes,  Tadmones- 
tant  de  ne  plus  dire  :  Je  l'ai  lu  au  livre  des  anciens  praticiens;  je  Tai  vu  faire  à  mes 
vieux  pères  et  maîtres,  suivant  la  pratique  desquels  je  ne  puis  aucunement  faillir.  Ce 
que  je  t'accorde,  si  tu  veux  entendre  tes  bons  maîtres  aux  livres  ci-dessus  allégués. 
Mais  si  tu  veux  arrester  à  ton  père  et  à  tes  maîtres  pour  avoir  licence  de  mal  faire,  y 
voulant  toujours  persévérer,  tu  en  rendras  compte  devant  Dieu,  et  non  pas  devant 
ton  père  ni  tes  bons  maîtres  praticiens  qui  traitent  les  hommes  de  si  cruelle  façon  *. 

Détermination  précise  de  l'indication  opératoire,  pratique  rigoureuse 
de  l'antisepsie,  perfection  de  Topération  proprement  dite  et  des  soins 
consécutifs,  telles  sont  les  exigences  qu'a  le  droit  de  formuler  quiconque 
réclame  d'un  chirurgien  le  secours  de  son  art. 

Il  n'existe,  pour  chaque  opération,  qu'une  bonne  méthode,  celle 
qui  permet  de  la  faire  bien  et  simplement. 

Les  autres  procédés  doivent  être  rejetés  au  même  titre  que  les 
pansements  sales. 

Lister,  qui  a  eu  l'immense  satisfaction  d'assister  au  triomphe  uni- 
versel et  définitif  de  l'antisepsie,  applaudira,  nous  en  sommes  sûr,  à 
nos  efforts  pour  compléter  la  rénovation  de  la  chirurgie,  en  la  dotant 
d'un  manuel  opératoire  vraiment  digne  de  sa  grande  conception. 

I.  Otuvrcs  :  ( '.onibustions  et  gangrène,  chap.  X\XV.  In  Dict.  sr.  méd.,  article  A.  Paré, 
p.   128. 
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III 


LES   DEVOIRS    ET    LES    DROITS    DU    CHIRURGIEN 

((     PRIMUM     NON      NOCERE      )) 

Avant  tout,  éviter  de  nuire.  Que  de  devoirs  comportent  pour  le 
chirurgien  ces  trois  mots  :  a  ne  pas  nuire  »  ! 

Le  patient  réclame  la  guérison  :  le  chirurgien  doit  avant  tout  se 
mettre  en  garde  contre  toute  opération  imprudente  et  hasardeuse. 

La  pratique  de  la  chirurgie  s'est  transformée  depuis  trente  ans.  On 
ne  fait  presque  plus  d'amputations.  Par  contre,  la  chirurgie  viscérale 
a  tellement  empiété  sur  la  médecine  que  chaque  jour  se  rétrécit  le 
cercle  des  affections  non  justiciables  d'un  traitement  opératoire. 

Cette  extension  extraordinaire  de  la  chirurgie  a  eu  pour  consé- 
quence directe  une  aggravation  de  la  responsabihté  morale  qui  incombe 
à  tout  opérateur. 


Le  chirurgien  doit  aujourd'liui  posséder, 
outre  riiabileté  manuelle,  une  éducation  clinique  approfondie. 

Jadis  le  médecin  appelait  un  chirurgien  pour  lui  faire  exécuter  telle 
opération  qu'il  jugeait  urgente. 

Le  médecin  faisait  le  diagnostic  et  décidait  de  l'opportunité  di) 
l'intervention. 

Le  chirurgien,  instrument  docile,  se  bornait  à  agir.  Cette  époque 
est  passée  et  son  rcMe  est  aujourd'hui  tout  autre.  A  mesure  que  se 
sont  multipliées  les  indications  opératoires  pour  des  affections  jadis 
exclusivement  réservées  à  la  thérapeutique  médicale,  les  chirurgiens 
ont  dû  s'habituer  à  aborder  le  diagnostic  différentiel  de  lésions  internes, 
qu'autrefois  ils  entrevoyaient  à  peine. 

Leur  expérience  s'est  accrue  d'autant  mieux  que,  le  plus  souvent, 
ils  sont  appelés  à  vérifier,  le  bistouri  à  la  main,  le  résultat  de  leur  explo- 
ration. 

C'est  donc  aux  chirurgiens  qu'il  appartient  aujourd'hui  de  décide:* 
en  dernier  ressort  de  l'opportunité  d'une  intervention. 

TOMB     I.  T 
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Toute  affection  médicale  peut,  dans  une  de  ses  phases, 
exiger  le  secours  de  la  chirurgie. 

Les  mots  (C  externe  et  interne  »  ne  pourront  donc  plus  désormais 
servir  à  scinder  en  deux  la  pathologie. 

Beaucoup  de  maladies  internes  appartiennent  au  médecin,  le  plus 
généralement,  et  au  chirurgien,  dans  des  cas  bien  déterminés.  Prenons 
pour  exemple  la  lithiase  biliaire  :  tant  que  raffection  suit  un  cours 
normal,  la  thérapeutique  médicale  est  seule  indiquée.  Survient-il  une 
complication  grave,  le  danger  est  imminent  et  l'éventualité  d'une  opé- 
ration doit  être  discutée.  Le  médecin,  en  pareil  cas,  doit  appeler  sans 
retard  un  chirurgien  compétent  :  il  éclaire  son  collègue  sur  les  pre- 
mières phases  de  la  maladie.  C'est  au  chirurgien  de  déterminer  l'indi- 
cation opératoire  et  d'agir  au  moment  le  plus  opportun,  suivant  sa 
conscience  et  d'après  ses  aptitudes. 

Mais  cette  union  du  médecin  et  du  chirurgien  n'est  profitable  au 
malade  que  si  chacun  d'eux  se  contente  de  remplir,  sans  l'outre- 
passer, le  rôle  qui  lui  convient. 

Quelques  exemples  entre  mille  :  une  femme  de  87  ans,  soignée 
depuis  huit  ans,  en  Autriche,  pour  une  pyélonéphrite  gauche  d'abord, 
puis  bilatérale,  est  soumise  à  notre  examen  :  le  rein  droit  est  gros 
cl  douloureux.  A  gauche,  dans  l'intervalle  des  crises  aiguës,  où  le 
rein  devient  à  son  tour  volumineux  et  sensible,  la  douleur  maxima 
siège  vers  la  terminaison  de  l'uretère.  L'examen  de  la  vessie  est  néga- 
tif. Le  cathétérismc  des  uretères  est  impraticable;  les  sondes  se  heurtent 
à  un  obstacle  qu'il  serait  dangereux  de  vouloir  forcer.  La  malade, 
nerveuse  et  affaiblie,  ne  veut  subir  la  narcose  que  s'il  faut  opérer. 

Nous  faisons,  d'après  le  simple  palper  et  les  signes  rationnels,  le 
diagnostic  de  pyélitc  calculeusc  droite  et  d'uretérite  calculeuse  inférieure 
gauche. 

Ce  diagnostic  est  envoyé,  avec  arguments  à  l'appui,  aux  médecins 
traitants  de  la  malade.  Ceux-ci  s'opposent  formellement  à  toute  inter- 
vention et  répondent  qu'il  n'existe  aucun  signe  de  lithiase  rénale 
ni  urétéralc.  La  malade,  qui  souffre  de  plus  en  plus  en  deux  points 
fixes  et  bien  déterminés,  la  région  rénale  droite  et  l'extrémité  pel- 
\4enne  de  l'urelère  gauche,  accepte,  malgré  ces  avis  contradictoires, 
l'opération  :  un  calcul  est  extrait  du  bassinet  droit  par  la  taille 
rénale. 
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Le  c^lliélcTÎsme  de  Tureterc  correspondant,  pratiqué  de  haut  en  bas, 
refoule  vers  la  vessie  d'autres  calculs,  qui  sont  perçus  par  le  toucher 
vaginal  et  intra-vésical.  Le  palper  ahdomino-vaginal  permet  en  outre  de 
reconnaître  à  gauche,  non  loin  de  la  vessie,  un  gros  calcul  urétéral.  La 
taille  urétéro-vaginale  bilatérale  est  faite  sur-le-champ. 

Les  deux  uretères  mis  à  découvert  par  le  cul-de-sac  antérieur,  nous 
extrayons  à  gauche  une  énorme  pierre  cylindro-sphérique  plus  grosse 
que  le  pouce  et  longue  de  83  millimètres,  puis,  à  droite,  un  calcul  du 
diamètre  de  l'extrémité  du  petit  doigt.  Un  petit  calcul  provenant  de 
l'uretère  droit  sortit  seul,  quelques  jours  après,  par  la  plaie  vaginale; 
deux  autres  furent  extraits  du  même  coté  dans  une  seconde  séance  de 
narcose,  qui  eut  heu  trois  semaines  plus  tard  pour  vérifier  l'état  des 
urelères.  Guérison  apyrétique.  Fermeture  spontanée  des  plaies  lombaire 
et  vaginale. 

Cette  femme,  presque  mourante  lorsque  nous  avons  été  appelé  à  lui 
donner  nos  soins,  ne  pouvait  quitter  le  lit  depuis  plusieurs  mois.  Cinq 
semaines  après  l'opération,  elle  put  marcher  et  sortir  en  voiture.  Peu 
de  temps  après  elle  était  de  retour  dans  sa  famille.  Peut-on  reprocher 
dans  ce  cas  au  chirurgien  d'avoir  agi  sous  sa  seule  responsabilité,  et 
sans  prendre  en  considération  les  avis  contraires  de  nombreux 
collègues.^ 

Que  de  fois  le  patient  ne  devra  ainsi  le  salut  qu'à  l'énergie  et  à  la 
ténacité  d'un  opérateur  éclairé,  certain  de  son  diagnostic  et  confiant 
dans  ses  moyens. 

Un  autre  cas,  tout  récent,  vient  également  à  l'appui  de  cette  manière 
d'envisager,  à  propos  de  la  détermination  de  l'indication  opératoire,  les 
devoirs  et  les  droits  du  chirurgien. 

Un  homme  encore  jeune  est  atteint,  à  la  suite  d'une  plaie  grave  de 
la  mâchoire  inférieure,  d'un  phlegmon  énorme  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  gauche,  qui  se  nécrose. 

Le  séquestre  est  extrait;  quelques  jours  après  survient  un  peu 
d'aphasie,  le  lendemain  de  l'agraphie,  puis  quelques  spasmes  des 
muscles  du  visage  à  droite;  aucune  élévation  de  température. 

Le  malade  ne  paraissait  pas  très  incommodé  :  il  se  levait  et  se 
plaignait  seulement  d'une  légère  céphalalgie.  Nous  diagnostiquons,  par 
exclusion,  une  lésion  suppurée  intra-cranienne. 

La  craniectomie  temporaire  est  pratiquée  un  samedi  matin,  4  jours 
après  l'apparition  de  l'aphasie.  Nous  trouvons,  au  pied  de  la  î>/  circon- 
volution frontale,  un  abcès  profond  contenant  plus  de  lo  grammes 
de  pus. 
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L'état  général  du  malade,  lorsque  nous  avons  cru  devoir  prendre 
la  responsabilité  de  cette  grave  intervention,  était  si  satisfaisant,  à  part 
Taphasie,  que  cette  décision  parut  presque  extravagante.  La  gêne  de 
la  parole  ne  paraissait  pas  comporter  une  intervention  aussi  hâtive. 
L'étendue  de  l'abcès  et  sa  profondeur  menaçaient  cependant  le 
malade  de  mort  subite,  par  irruption  du  pus  dans  la  cavité  du  ventricule 
latéral. 

Quatre  jours  après  l'opération,  l'aphasie  commençait  à  disparaître, 
puis  Tagraphie.  La  guérison  se  fit  sans  incident. 

Dans  d'autres  cas  où  le  diagnostic  demeurait  douteux,  nous  avons 
déterminé  nous-même,  par  la  percussion  et  l'auscultation,  l'existence 
et  le  siège  de  kystes  hydatiques  du  poumon  ou  de  la  cavité  pelvienne, 
d'épanchements  purulents  interlobaires  et  de  cavernes  pulmonaires,  qui 
ont  été  opérés  avec  succès. 

Ailleurs  nous  avons  dû,  au  contraire,  refuser  toute  intervention 
et  démontrer  qu'il  s'agissait  non  pas  d'un  cas  chirurgical,  mais  d'une 
affection  médicale  inopérable  :  cirrhose  alcoolique  avec  ascite,  cancer 
du  pancréas. 

Le  chirurgien  qui  est  rompu  à  la  pratique  de  la  chirurgie  viscérale 
a,  en  effet,  sur  le  médecin,  cet  avantage  inappréciable,  de  vérifier  au 
cours  de  chaque  opération  les  données  de  l'examen  du  malade. 

Les  lésions  initiales  de  la  salpingite,  de  l'appendicite,  le  rôle  du 
spasme  du  pylore  en  pathologie  gastrique,  ont  été  des  découvertes 
chirurgicales,  et  devaient  échapper  aux  cliniciens  tant  qu'ils  n'ont  pu 
en  obtenir,  au  cours  d'opérations  précoces,  la  démonstration  directe. 

Celui  qui  possède  les  qualités  requises  pour  devenir  chirurgien  doit 
donc,  aujourd'hui,  se  rompre  de  bonne  iicure  au  diagnostic  des  affections 
viscérales,  afin  de  posséder  plus  tard  l'autorité  suffisante  pour  imposer, 
lorsqu'il  le  jugera  convenable,  sa  manière  de  voir. 

L'art  de  la  chirurgie  est  personnel.  Tout  chirurgien  vraiment 
digne  de  ce  nom  doit  avoir  conscience  de  sa  sagacité,  de  ses  aptitudes. 
Il  doit  savoir  juger  ce  qu'il  peut,  ce  qu'il  doit  entreprendre. 

11  lui  est  alors  permis  de  s'affranchir  de  toute  tutelle  et  de  s'enhardir 
à  des  opérations  nouvelles  et  originales  :  il  les  roussira  d'emblée. 

Juillet   1897. 


PREMIERE   PARTIE 

TECHNIQUE   CHIRURGICALE   GÉNÉRALE 

difficultés    de    la    pratique    kiooureise    de    l*  antisepsie.  

l'iustitut   chirurgical   du   d'  doyen.  —  l'antisepsie  et  l'asepsie 

EN     chirurgie.    histoire     DE     l'hÉMOSTASE     ET     DU     MORCELLEMENT. 

l'écrasement  et  l'hémostase.  —  l'opération.    —   soins  a  donner 
AUX       malades      avant,       pendant       et       après       l'intervention 

CHIRURGICALE. 


DIFFICULTÉS  DE  LA  PRATIQUE  RIGOUREUSE  DE  L'ANTISEPSIE 


La  pratique  rigoureuse  de  l'antisepsie  est  loin  d'être  à  la  portée  de 
tous. 

Les  plus  dangereux  sont  ceux  qui  croient  opérer  anlisoptiquement, 
tandis  qu'ils  ne  le  font  qu'à  demi. 

U infection  est  la  cause  principale  de  la  mort 
après  les  opérations. 

((  Toute  solution  de  continuité  de  Tépiderme  est  une  porte  ouverte 
à  rinfection  »,  enseignait  Velpeau  quelques  années  avant  la  découverte 
de  Tantisepsie  par  Lister. 

Cet  aphorisme,  en  apparence  suranné,  a  été  trop  oublié  par  les 
jeunes  chirurgiens. 

Lorsque  nous  perdons  un  opéré,  la  cause  la  plus  habituelle  de  la 
mort  est  encore  aujourd'hui,  malgré  la  pratique  de  ranlisepsie.  l'iiifoc- 
lion  du  champ  opératoire,   infection  facilitée   par  ramoindrissement 
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de  la  résistance  vitale  qui  se  produit  à  la  longue  chez  les  sujets  aflaiblis 
et  cachectiques,  particulièrement  chez  les  cancéreux. 

Beaucoup  de  chirurgiens,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
point,  commettent  cette  faute  grossière  de  se  croire  a  priori  aseptiques 
et  de  rechercher  à  leurs  insuccès  des  causes  autres  que  l'infeclion 
directe  du  champ  opératoire.  Cette  prétention  à  rinfaillibihté  en  matière 
d'antisepsie  est  aussi  ridicule  que  dangereuse.  Dans  les  cas  même  où 
les  complications  éclatent  à  distance  du  champ  opératoire  :  bronchite, 
pneumonie,  phlébite,  etc.,  il  est  bien  rare  qu'elles  ne  soient  pas  la 
conséquence  directe  de  Tintervention. 

L'infeclion  peut,  en  effet,  revêtir  des  formes  lentes  et  insidieuses, 
moins  rapidement  mortelles,  mais  tout  aussi  graves  que  la  péritonite 
ou  la  septicémie  suraiguës.  Se  produit-il  la  moindre  complication, 
redoutez  toujours  d'avoir  commis  une  faute  opératoire,  et  cherchez  là, 
plutôt  que  partout  ailleurs,  l'origine  des  accidents  auxquels  vous  devez 
remédier. 

Si  le  malade  succombe,  étudiez  avec  soin  les  causes  probables  de 
la  mort,  et  interrogez  votre  mémoire  sur  les  moindres  détails.  Ou 
bien  vous  avez  tenté  une  intei*vention  trop  grave  par  rapport  à  la  résis- 
tance vitale  du  malade  et  vous  n'avez  pas  su  la  terminer  assez  vite,  ou 
bien  l'infection  seule  est  en  cause.  Ces  deux  facteurs  sont  le  plus  sou- 
vent réunis.  Cette  affirmation  est  basée  sur  nos  recherches  person- 
nelles. 

Nous  avons  contrôlé  en  effet,  durant  de  longues  années,  dans  divers 
services  hospitaliers,  en  apportant  à  ces  recherches  l'esprit  scientifique 
et  le  contrôle  bactériologique  le  plus  rigoureux,  les  causes  de  la  mort 
chez  les  opérés. 

Nous  avons  étudié  parallèlement  la  valeur  absolue  des  divers  anti- 
septiques et  des  méthodes  de  stérilisation  généralement  employées. 

On  verra,  dans  les  pages  suivantes,  que  ces  expériences  nous  ont 
conduit  à  supprimer  du  matériel  antiseptique  tout  ce  qui  s'y  trouvait 
inutile. 

Nos  procédés  de  désinfection  sont  sûrs,  nos  pansements  sont 
propres  et  simples;  nous  les  décrirons  en  détail. 


CHAPITRE   PREMIER 
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Les  opérations  ne  peuvent  être  faites  dans  toutes  les  conditions  de 
succès  que  dans  des  locaux  spécialement  aménagés  à  cet  effet,  et  où  se 
trouve  centralisé  tout  le  matériel  antiseptique  nécessaire;  nous  décri- 
rons, avant  d'aborder  la  technique  opératoire,  comme  type  de  cet  amé- 
nagement, rinstilut  chirurgical  que  j'ai  établi  à  Paris  à  Tangle  des 
rues  Duret  et  Piccini,  près  de  l'avenue  du  Bois-de-Boulogne. 

Cet  Institut  Chirurgical  est  un  établissement  unique  dans  son 
genre,  en  ce  qu'il  réunit  à  la  fois  tous  les  services  de  chirurgie  géné- 
rale et  spéciale  pour  les  malades  de  toutes  conditions,  ainsi  que  les 
laboratoires  les  mieux  organisés  pour  les  recherches  scientifiques 
concernant  la  chimie,  la  bactériologie  et  la  sérothérapie. 

La  différence  essentielle  entre  l'institut  chirurgical  de  la  rue  Pic- 
cini et  les  établissements  analogues  est  que  les  malades  ne  peuvent  se 
croire  dans  une  clinique.  Ils  ont  en  effet  le  même  confort  que  chez 
eux,  tout  en  recevant  les  soins  les  plus  minutieux  que  réclame  leur  état. 

La  façade  s'étend  en  angle  rue  Piccini  et  rue  Duret,  sur  un  déve- 
loppement total  de  près  de  70  mètres,  et  comprend  deux  immeubles 
mitoyens  qui  occupent,  sur  une  surface  totale  de  i  5oo  mètres  carrés, 
I  000  mètres  de  superficie. 

L'immeuble  de  la  rue  Piccini  est  la  clinique  des  malades  de  pre- 
mière classe,  qui  ont  une  entrée  séparée,  conduisant  à  la  fois  aux 
appartements  des  malades,  au  salon  d'attente  et  au  cabinet  de  consul- 
tation de  M.  Doyen. 

L'immeuble  de  la  rue  Duret  comprend  tout  le  service  des  con- 
sultations externes,  et  les  appartements  des  malades  de  a*  et  de  3*  classe. 

Deux  monte-charges  et  trois  ascenseurs  électriques  permettent  de 
communiquer  aisément  avec  tous  les  étages. 

Le  chauffage   est   obtenu   par  cinq  chaudières  à  vapeur  à    basse 
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pression,  à  côté  desquelles  se  trouvent  installés  deux  thermo-siphons 
pour  le  service  de  Teau  chaude. 

Le  concierge  du   n**  6  rue  Piccini  reçoit  :   i"  les  malades  et  les 
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médecins  qui  ont  pris  rendez-vous  avec  le  docteur  Doyen,  2'*  les 
familles  des  malades  résidants,  qui  doivent  être  munies  de  cartes 
d'entrée  roses,  visées  par  le  chef  de  cUnique. 

Le  concierge  du  n«  8  de  la  rue  Duret  reçoit  :  i**  les  malades  de  la 
consultation  externe  et  du  service  de  mécanothérapie,  2**  les  familles 
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des  malades  qui  habitent  rue  Durct  et  qui  doivent  être  munies  de 
cartes  bleues,  visées  par  le  chef  de  cHnique. 

Les  nouveaux  malades  peuvent  se  présenter  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  à  9  heures  du  matin,  8,  rue  Duret. 

Ils  sont  examinés  par  le  chef  de  clinique  et  dirigés  sur  les  services 
spéciaux. 

On  pratique  immédiatement  les  analyses  chimiques  et  bactério- 


Salon  d'altenle. 


logiques  indispensables,  les  examens  radioscopiques,  et  les  malades 
sont  inscrits  pour  le  traitement  externe  ou  bien  sont  reçus  à  la  cli- 
nique, pour  y  suivre  le  traitement  chirurgical  que  nécessite  leur  état. 

Les  nouveaux  malades  sont  examinés  par  M.  Doyen  soit  de  10  heures 
à  midi,  soit  de  2  à  3  heures,  d'après  les  indications  du  chef  de  clinique. 

La  fîg.  4  représente  une  chambre  de  première  classe  :  le  lit  est  en 
cuivre,  les  meubles  en  bois  laqué  blanc;  celte  chambre  a  vue  directe 
sur  l'avenue  du  Bois-de-Boulogne. 

Les  chambres  sont  munies  de  doubles  portes,  pour  éviter  le  bruit. 
A  chaque  étage  se  trouvent  des  appartements  pour  les  familles,  des 
cabinets  de  toilette,  une  salle  de  bains  et  un  office  avec  robinets  d'eau 
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chaude  cl  d'eau  froide,  enfin  des  fourneaux  à  gaz,  pour  faciliter  le 
service  des  repas.  Les  aliments  sont  présentés  sur  des  réchauds  à  eau 
bouillante.  Les  portes  des  chambres  sont  tenues  rigoureusement  fermées, 
afin  d'éviter  toute  communication  entre  les  malades  et  toute  indiscré- 
tion. Les  appartements  de  la  rue  Piccini  sont  assez  confortables  pour  que 
beaucoup  de  malades  manifestent  le  désir  de  rester  à  l'Institut  pendant 
les  premières  semaines  de  leur  convalescence.  Ils  s'y  trouvent  en  effet 


Eu;.  3.        Cabinet  do  consnltalioiis. 

mieux  que  chez  eux  tant  que  leur  état  nécessite  des  soins  particuliers. 

Tout  rinstitut  est  éclairé  avec  Télectricité  et  chaque  malade  trouve 
Il  portée  de  sa  main  une  sonnerie  électrique  et  un  interrupteur  pour 
la  lumière  électrique. 

Le  2**  étage  au-dessus  de  l'entresol,  rue  Piccini,  est  occupé  en 
outre  par  les  chambres  des  médecins  de  garde,  par  le  laboratoire  de 
pliotographie  microscopique,  par  le  laboratoire  de  radiographie,  le 
musée,  la  salle  de  conférences,  le  cabinet  du  chef  de  clinique  et  de  la 
dactylographe,  la  salle  de  (chloroforme,  la  pharmacie,  la  salle  de  sléri- 
Hsalion  et  la  salle  d'opérations  principale.  Les  services  scientifiques 
seront  décrits  après  les  services  techniques. 
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Service  de&  consultations  externes. 

Ce  service,  que  nous  avons  déjà  entrevu  rue  Duret,  n°  8,  est  un 
service  des  plus  iaiéressaiits.  Il  comprend  un  service  central  pour  Texa- 
nien  des  malades  quelconques  qui  viennent  se  présenter  à  la  consul- 
tation et  pour  leur  distribution  dans  les  services  spéciaux.  Ces  malades, 


Fk;.  ^.  —  Chambre  de  inalaile. 

après  un  nouvel  examen,  sont  dirigés  vers  le  bureau  des  entrées  s'ils 
doivent  subir  une  intervention  grave,  ou  bien  sont  inscrits  aux  ser- 
vices de  traitement  externe. 

Le  service  des  consultations  externes  fonctionne  plus  particulière- 
ment de  9  heures  à  lo  heures  du  matin,  et  de  2  à  4  heures  de  l'après-midi . 

Ce  service  comprend  des  cabinets  spéciaux  qui  sont  au  nombre  de  dix . 

N**  I.   Médecine  ccncralc.  N 


1.  Médecine  générale. 

2.  Chirurgie  générale. 

3.  Gynécologie  et  obstétrique. 

4.  Maladies  des  voies  urinaires. 

5.  Maladies  de  Tcstomac,  du  foie  et 

de  rinlestin. 


G.   Maladies  des  yeux. 

7.  Maladies  des  oreilles,  du  nez  et 

du  larynx. 

8.  Maladies  de  la  bouche  el  des  dents. 

9.  Maladies  des  enfants. 
10.  Orthopédie. 
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A  ces  cabinets  de  consultation  sont  annexés  les  services  suivants 


A.  Appareils  plâtrés  et  orthopédiques, 

B.  Analyses  chimiques  et  bactériologiques. 

C.  Radiographie  et  photographie. 

D.  Electricité  et  photothérapie. 


E,  Massage,    gymnastique    et    hydrothé- 

rapie, 

F,  Sérothérapie, 

G ,  Opéra  lions  et  pansemen  ts . 


Service  d'Orthopédie  et  de  Mécanotliérapie. 

Nous  attirons  plus  spécialement  Tattention  sur  le  service  (Torlho" 
pédie  et  de  mécanotliérapie.  Ce  service,  qui  est  muni  des  appareils  les 


FiG.  5.  —  Cabinet  du  chef  de  clinique. 

plus  nouveaux  et  les  plus  perfectionnés  pour  la  gymnastique  ration- 
nelle et  la  mécanotliérapie,  est  complété  par  un  atelier  de  moulage 
et  par  un  atelier  de  fabrication  d'appareils  orthopédiques,  qui  sont 
établis  sur  des  indications  nouvelles,  déterminées  ou  vérifiées  par  le 
docteur  Doyen. 

L'organisation  de  ce  service  est  d'autant  plus  importante  que  l'appli- 
cation des  nouveaux  appareils  permet  de  guérir,  sans  opération  et  avec 
rétablissement  intégral  des  fonctions  du  membre,  un  grand  nombre 
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de  lésions  osseuses  et  articulaires  qui  exigeaient  autrefois  des  résections 
et  des  opérations  entraînant  des  difformités  permanentes.  Une  salle 
de  douches,  de  massage  et  d'électrisation  complète  ce  service. 

Service  de  garde  et  de  chirurgie  d*urgence. 

Un  service  de  garde  de  jour  et  de  nuit  est  assuré  par  les  assistants 
de  la  clinique,  aussi  bien  pour  la  sécurité  des  malades  résidants  que 
pour  le  service  d'urgence,  lorsqu'un  blessé  est  apporté  du  dehors. 

Récemment  encore  on  recevait,  rue   Duret,  un  enfant  atteint  de 


FiG.  6.  —  Salle  de  gymnastique  et  de  mécanolln5rapie. 


fracture  de  cuisse  et  qui  venait  d'être  refusé  à  l'hôpital  Beaujon,  après 
avoir  été  promené  de  pharmacies  en  bureaux  de  pohce. 

La  salle  d'opérations  est  aseptisée  aussitôt  que  chaque  séance 
opératoire  est  terminée,  et  les  instruments  d'un  usage  courant  sont 
immédiatement  lavés,  puis  stérilisés  dans  Tétuve  sèche.  De  cette 
manière,  si  l'on  amène  un  cas  urgent,  tel  qu'une  péritonite  par 
perforation  de  l'appendice,  une  grossesse  exlra-ulérinc  rompue  ou 
bien  un' blessé  par  coups  de  couteau  ou  de  revolver,  l'intervention 
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peut  être  faite  moins  d'une  demi-heure  après  l'arrivée  du  patient. 
Le  service  de  garde  et  de  chirurgie  d'urgence  est  d'autant  mieux 
assuré  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini  et  de  la  rue  Duret  que  le  docteur 
Doyen  a  ses  appartements  particuliers  en  communication  directe 
avec  la  clinique  et  reliés  par  le  téléphone  à  tous  les  étages.  Comme  le 
docteur  Doyen  est  retenu  de  longues  heures  dans  son  laboratoire, 
pour  ses  recherches  scientifiques,  il  résulte  de  cette  organisation 
que  le  service  de  garde  et  de  chirurgie  d'urgence  se  trouve  double- 
ment assuré,  et  que  les  malades  qui  séjournent  à  la  clinique  ont  une 


Fit;.  7.  —  Salle  d'opérations  principale.  —  Vue  prise  do  la  haie  \ilrée. 

sécurité  qu'ils  ne  peuvent  trouver  dans  aucun  autre  établissement. 


Service  des  entrées  et  surveillance  générale. 

Toute  l'organisation  interne  de  la  clinique  a  été  réformée  à  la  date 
du  I"  avril  i9o,*{.  Le  service  des  entrées  et  la  surveillance  générale  de 
rétablissement  sont  assurés  parles  personnes  les  plus  compétentes,  et 
aucune  somme  ne  doit  être  versée,  y  compris  les  pourboires  et  gratifi- 
cations aux  employés,  sans  être  justifiée  par  la  remise  d'un  reçu  pro- 
venant d'un  registre  à  souche.  Les  plus  grands  soins  sont  apportés  ù 
l'alimentation  des  malades,  à  rcntrelien  de  la  literie  et  du  linge,  à  la 
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propreté  et  à  la  désinfection  des  chambres.  Le  surveillant  général  et  le 
chef  de  clinique  reçoivent  toutes  les  réclamations  qui  peuvent  se  pro- 
duire, et  ont  pleins  pouvoirs  pour  y  faire  droit. 

SERVICE    DES    OPÉRATIONS 

Salle  de  chloroformisation. 

La  salle  de  narcose  est  en  face  de  la  salle  d'opérations  ;  elle  sert 


Fm;.  8.  —  Salle  d'opcralions  principale.  —  Vue  prise  de  la  porte  d'eiilrt'e. 

encore  de  magasin  pour  les  objets  de  pansements  et  contient  deux  lits 
roulants  pour  le  transport  des  malades.  L'anesthésie  générale  est  faite 
exclusivement  au  chlorure  d'éthyle,  avec  un  masque  à  monture  métal- 
lique. M.  Doyen  a  fait  fabriquer  par  la  Société  du  Kélène  (chlorure 
d'éthyle  anesthésique)  des  tubes  de  lo  centimètres  cubes  fermés  au 
chalumeau,  et  à  canal  assez  large  pour  se  vider  en  quelques 
secondes.  On  brise  avec  une  pince  l'extrémité  du  tube,  tenu  vertica- 
lement, et  on  incline  cette  extrémité  vers  le  fond  du  masque.  Le 
contenu  se  vide  sur  la  compresse.  Il  suffit  de  lo  centimètres  cubes 
pour  les  malades  ordinaires  :  on  peut  employer  à  la  fois  deux  tubes, 
soit  30  centimètres  cubes,  quand  la  narcose  paraît  devoir  cire  difficile 
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à  obtenir.  Le  masque  esl  appliqué  immédiatenient  sur  le  visage*  11  est 
rare  que  le  patient  résiste  et  qu'il  soit  nécessaire  de  lui  tenir  les  mains. 
On  lui  parlera,  pour  suivre  les  progrès  de  raneslhésie.  Les  réponses 
deviennent  inintellij|fibles  au  hout  de  90  à  .^o  secondes  :  il  faut  rem- 
placer, sans  perdre  un  instant,  le  masque  de  chlorure  d\Hh\lo  [>ar  une 
compresse  épinglée  en  entonnoir,  et  au  fond  de  laquelie  on  a  versé 
i5  à  ao  centimètres  cubes  de  chloioforme  pur.  L'anesthésie  au  chlo- 
roforme succède  sans  interruption  k  celle  du  chlorure  d'étliyle.  Les 
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Porte-junibrA  horizon Laui  et  serre-lèle  h  glissi&r«. 

sujets  très  nerveux  et  les  alcooliques  présentent  à  ce  moment  dod 
phénomènes  d'excitation  analogues,  mais  beaucoup  moins  accentués 
que  les  phénonicncs  d'excitation  si  violents  qui  caraciérisaient  autrefois 
chez  eux  raneslhésie  chloroformique.  Cette  méthode  d'ancsthésie 
mixte,  au  chlorure  d'étliyle  et  au  chloroforme,  qui  est  employée 
exclusivement  par  M,  Doyen  depui?i  plusieurs  années,  n'a  pas  donné 
une  seule  alerte.  Chez  les  sujets  très  adaiblis,  on  peut  conlinuer  l'anes- 
thésie  à  Télher,  qui  est  alors  versé  dans  le  même  masque  que  le 
cldorure  d'éthyle. 

L'anesthésie  peut  être  ainsi  continuée  au  chlorure  d'élhyle  seul, 
pendant  30  à  ,'{o  minutes,  à  la  condition  de  verser  dans  le  masque 
10  centimètres  cuhcs  de  kélènc  toutes  les  9.  ou  3  minutes. 


LINSTITLT    ClilULUGiCVL    DL    l>    DOYEN.  (uj 

métallique,  le  lit  d'opérations  et  les  tables,  disposés  pour  une  inter- 
vention :  à  gauche  la  table  du  chirurgien  avec  les  instruments  et  une 
boîte  de  compresses,  au  fond,  la  table  du  chloroformisateur,  et  à 
droite,  la  table  de  l'assistant  avec  les  drains,  les  fds,  des  ciseaux,  les 
pinces  et  les  agrafes  métalliques. 

A   gauche    et   au   fond,   on  voit,  sur  la  fig.    7,  le    moteur   élec- 


FiG.  i5.  — Table  d'opérations,  modèle  Mathieu.  —  Antennes  porli'-janibes 
plus  inclinées  par  suite  du  soiilùvemcnl  des  épaules.  (Noir  l]y^.   l'S.) 

4rique   qui   sert   aux  opérations  de    craniectomie   et    d'ostéomyélite. 

La  fig.  8  montre  la  baie  vitrée  à  pans  coupés  qui  éclaire  la  salle 
<r  opérations. 

On  remarquera  que  Téclairage  vient  d'un  seul  côté,  à  /jS"  environ, 
et  que  les  personnes  qui  doivent  assister  aux  opérations  se  trouvent  pla- 
•cées  sur  des  gradins,  du  côté  d'où  vient  la  lumière.  Toute  la  salle  est 
{)einte  d'une  teinte  neutre,  d'un  gris  bleuâtre,  qui  ne  réfléchit  pas  la 
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lumière  ;  le  champ  opératoire  se  trouve  ainsi  éclairé  de  maiiière  à  eire 
mis  en  évidence  le  mieux  possible. 

A  droite,  quatre  puissants  réflecteurs  électriques.  Le  chirurgien 
possède  en  outre  à  sa  disposition  des  lampes  portatives  à  réflecteur  et 
une  lampe  frontale  de  iio  volts  a  paroi  argentée,  d'un  foyer  appro- 
prié, pour  augmenter,  s'il  y  a  lieu,  l'éclairage  de  certains  points  du 
cliamp  opératoire.  L'exposition  (nord-est)  et  l'éclairage  de  cette  salle 


Fie;.  i(».         Table  iropi'ralions,  ino«lcle  Malhioii. 

Purlc-jambes  on  éqnoirt».  Table  acct'<>oirc  placée  pour  une  opération 

sur  la  main  gaurbe. 

d'opérations  ont  été  minutieusement  étudiés  et  peuvent  servir  de  type 
pour  toutes  les  installations  futures. 

Matériel  spécial  de  la  salle  d'opérations. 

Le   matériel  spécial  de  la  salle  d'opérations  mérite  une  description 
détaillée. 

1"  Tables  d  opéra  lions. 

J'ai  fait  construire  deux  tables  d'opérations  :  Tune,  a  poste  fixe,  a  été 
exécutée  j)ar  M.  Mathieu  :rautredémonlable  et  transportable. par  M. Collin. 


i;iNSTirtT    CJURLIUMCAL    DU    D^    DOYE>\ 


T  \HL 


A      l'OSTI-:      FIXK      DE      DOYEN.      MiïDïILE      M^TllIKl 


Le  lil  *roi>t5ralions  à  poste  fixe  a  ëk'  cruuslruit  î?iir  nies  iiulicalioiis 
par  M.  Mulhieu.  11  est  monli!  sur  un  f^uppinl  tiYdraiili(|iic,  nindifié  ^ur 

ma  (leinaiitlc  (le  Timnièn*  h  pcrmotlre  une  ntseeiisioii  de  15  ceiî(irnMi'e>  : 
la   liaiileur  do  ]u    kihle  peut  aiii?ji   vai'ier  t]v   -n  r(^nlijnMr<*s   à    r^M^. 


Fui,  17,  —  Tublc  (roj^ériiitioiî^^  niinlùle  Mathieu- 

Porlc-juiiifir  lunùitinliil.   Tiiblf*  Bcct'ssoîrc  pîiicée  pour  nnn  npi'^raiîon 

ïur  la  jiiuaH'  jL^aiicItc. 

La  tubk*  pi'uprcnienl  dile  esf  luigv  d**  ^5  renlMnètres,  cl  se  coui- 
pose  de  irois  segmenU  de  33  cenliinMres  ehacun*  soit  1  inèlre  environ 
de  longueur  tolale.  Son  axe  d'inclinaison  se  troiivc  jîlac-é  au-dessous 
de  l^artirulalion  sacro-vertélirale,  au  niveau  du  centre.'  Av  irrnvilë  (Ui 
corp:^.  Tviiïs  crémaillère^^  pcruielk'iit  île  di^îposer  le  paiieul  dan^  les 
posiltons  les  plus  variées. 

Lecoulerneni  des  liquides  se  fait  dans  toutes  les  positions;  un 
entonnoir  mobile,  auquel  on  suspend  par  deux  ehaineUes  lui  seau 
éinaillé  de  m  Htres,  sadapte  à  rexlrémik*  pelvienne  de  eeLte  table, 

^^ous  ferons  remarquer  la  furme  des  l>assins  qui  reeouvreiil  eliacuu 
des  Irois  segments. 

Ces  bassins  ont  été  modelés  d'après  la  silhouette  exacte,  prise  dans 
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le  plâtre,  des  rein*,  du  dos  el  du  cou.  de  telle  sorte  que  le  patient, 
dans  la  |Kj>ilion  d«.':;live  de  Trendelenburg.  se  trouve  naturellement 
fixé  par  î?on  propre  poids. 

Dans  le  décuintus  dorsal,  le  pelvis  se  trouve  en  quelque  sorte  luxé 
en  avant,  de  manière  à  augmenter  la  saillie  du  promontoire  et  à 
rendre,  chez  la  femme,  l'axe  du  vagin  horizontal.  Cette  position  est 
éminemment    favorable   à   la    pratique    de    riiystérectomie    vaginale. 


Fu;.  18.  —  Table  iropcralions.  modiMc  Mathieu. 

Tèlière  placée  pour  o[K'rer  dans  la  position  de  Rose. 

Supports  biseaputaire  et  pelvien  n^lexés  pour  le  soulèvement  du  patient. 

Si  roii  veut  faire  disparaître  Teusellure,  par  exemple  pour  la  taille 
périnéale  ou  rablalioii  des  liéniorroïdes,  il  suffît  d'élever  de  lo"  à  i5'* 
le  second  segment  de  la  table  (i\g,  iH  et  i5\ 

Pour  les  opérations  sur  le  rein,  le  malade  étant  placé  dans  le  décu- 
biliis  latéral,  on  fîiouleve  au  contraire,  à  l'aide  de  la  crémaillère  médiane, 
la  région  syniélri([ue,  de  manière  à  rendre  plus  saillant  et  plus  acces- 
sible le  coté  à  opérer;  on  place  alors  un  coussin  sous  la  région  rénale 
en  contact  avec  le  support  métallique. 

lui»  seconde»  table  rectangulaire  de  5o  centimètres  sur  3o  est 
annexée  au  lit  d'opéi^ations,  et  sert  lorsque  Ton  pratique  sur  le  membre 
supérieiu'  ou  sur  le  membre  inférieur  une  opération  conservatrice  (abla- 
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lion  de  kysles  lendineux,  résections,  osléolomies,  évidcmcnt  des  os,  etc.  ). 

Si  l'on  pratique  l'amputation  du  bras,  la  table  est  inutile.  Pour 
Famputalion  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  on  supprime  la  jambière  du 
côté  qui  va  être  opéré  et  Ton  fixe  a  celle  du  coté  opposé  le  membre 
({ui  doit  être  conservé. 

Une  double  têtière  articulée,  a  arrêls  automatiques,  sert  à  mainte- 
nir la  tête  dans  les  positions  les  plus  variées. 

Ce  lit  d'opérations  présente  un  dernier  avantiige  :  Topéralion 
terminée,  il  est  possible,  grâce  à  un  mécanisme  très  simple,  de  sou- 
lever le  malade,  placé  horizontalement,  de  i'^  à  iT)  centimètres,  de 
manière  à  nettoyer  le  dos,  souvent  maculé  de  sang,  et  à  pratiquer  le 
pansement  dans*  toutes  les  conditions  de  propreté  désirables  (fig.  18). 

Il  sulTit  pour  cela  d'élever  à  Taide  des  mains  la  barre  horizonlale 
sur  laquelle  reposent  directement  les  épaules  du  patient;  un  arrêt  auto- 
matique en  fixe  les  montants  latéraux  loi^scpie  le  thorax  est  soulevé  de 
i5  à  18  centimètres.  Les  reins  sont  à  leur  tour  élevés  par  l'action  de  la 
crémaillère  sous-jacente,  qui  agit  sur  le  support  médian. 

Ce  lit  d'opérations  est  le  plus  complet  et  le  plus  commode  qui  ait 
été  construit. 

Nous  représentons  sur  les  fig.  9  a  18  les  dilTérentes  positions  qu'il 
peut  occuper. 

La  figure  9  le  représente  de  profil.  Les  trois  segments  sont  hori- 
zontaux. A  chaque  extrémité  du  lit  est  suspendu  un  seau  pour 
recueillir  les  liquides.  Le  levier  qui  sert  à  obtenir  Tascension  du  lit  est 
très  visible, à  gauche  du  support  médian.  Cle  levier  s'actionne  avec  le 
pied.  Pour  abaisser  le  lit,  il  suffit  de  rapprocher  du  levier,  en  le  pous- 
sant à  l'aide  du  pied,  la  manette  visible  sur  la  figure  i4  en  haut  et 
à  gauche  de  la  colonne  montante  et  reliée  par  une  petite  chaîne  à  un 
grand  levier.  La  rotation  de  l'axe  de  celte  manette  soulève  une  sou- 
pape qui  permet  à  l'huile  contenue  dans  le  corps  de  pompe  de  redes- 
cendre dans  le  récipient  sous-jacent. 

Une  autre  manette,  située  un  peu  plus  bas  à  la  partie  moyenne  et 
à  droite  de  la  colonne  médiane  (fig.  18),  sert  a  fixer  dans  la  colonne 
centrale  un  cylindre  vertical,  qui  supporte  tout  le  mécanisme  hydrau- 
lique. Cette  disposition  permet,  si  l'on  prend  soin  de  desserrer  C(*lle 
manette  correspondante  d'un  demi-tour,  de  faire  tourner  le  lit  d'opé- 
rations sur  son  axe.  Il  devient  ainsi  très  simple  de  changer,  pendant 
une  opération  d'ovariotomie  par  exemple,  la  position  horizonlale  en 
position  de  Trendelenburg. 

L'inclinaison  du  lit,  soit  en  avant,  pour  révacualion  au  dehors  des 
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kvstoH  (le  rovairc.  soit  en  arriùre,  pour  r J>teiiir  la  position  Tronflelen- 
le^lmr^^  !s*ul)tieni  par  rucHon  de  Im  ciemaîllère  inférieure  sur  laquelle 
eisi  fixée  la  manivelle  sur  lu  figtïi'<''  i1- 

La  ligure  9  montre  le  serre-(ète;  lorsque  Ton  engage  la  manivelle 
sur  la  rréuinillere  eeiilrak%  qui  corrjmanile  le  snp[îO!'i  destiné  an  stni- 
Ie\emeïil  tic  la  région  lonihuire,  on  (iluci'  le  p^lil^^l  dans  la  position 
de  la  néphrerloniie.  Si  le  siqïptirï  dcî^liné  aux  éjiaides  est  a  ^an  tour 
relevé  comme  flans  la  figure  18*  le  malade  se  trouve  soulevé,  par  l'a e- 


Mi 


Fui,  iij,  —  Table  d*opi"  ration  s  iran»|iorlablr  t!c  LïojtTï,  mnJèlp  ïlnllîn, 
F  n  I  iÎT(  •  m<^  1 1 1  I  i  û  î  n  on  l  vr . 


tîon  combinée  de  ces  deux  supports,  de  tx  a  Uf  centimètres  au-destsns 
de  la  lahle  mélidlifpie.  Celle  manœuvre  permet  délaver  et  d'épunger 
les  parties  déelivcs  du  corps  et  de  praliquei-  le  pansement  à  j^ee. 

Nous  avons  annexe  à  notre  table  d'opérations,  connne  nous  l'avons 
signalé  plus  haut,  unv  laide  reelaugulaire  à  écoulenienl  médian  [>oiir 
les  li(|uides  et  à  hauteur  variaMe  (fig.  16  et  17)»  qui  est  employée 
|iour  les  opi*  ni  lions  sur  les  membres  autres  que  les  amputations. 

Les  jandiières  sont  disposées  de  manière  à  pouvoir  élre  enlevées, 
en  les  tirant  simplement  en  avant,  dans  n'importe  quelle  position. 

La    lîgine   18  rcpréi>enle  la  It^lîère  abaissée  pour  opérer  dans  la 
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piï^ilîon  lie  Uusc.  Sur  celle  ligure,  le  suppcrrï  doslirié  uu\  rpaulcs  vt^i 
relevé  lie  imuiière  a  penncllre  îipres  la  rraïuecloiine,  par  cxeniple, 
Fapplicalioti  plus  facik*  du  pausemeiit  fiutijur  de  la  lèle. 

La  lîi^urê  j*^  TU  outre  le  lit  <rnpéi*alir>us  disposé  pour  praliquer  la 
iaille  vi'sieale  ou  riiy^tt'reeloiuie  abdtjruinale*  dans  la  ptïsilitm  rie 
'rrcndeleuburg;  il  est  uiuni  de  pni-le-janibes  eu  éijuerre.  [umv  (ixer 
lt*f?  jambeî^  pendanles, 

La  ligure   iJi  représente  ee  même  lil  dans  la  posilion  tle  Treiidc- 


^ 


Fut.  ao»  —  Taï»h?  iropûriitions  Inni-purlttblo  <io  Uovi.'ti,  mcKiMc  (jolliïi, 
Montiigf.'  fJu  pied,  —  \  ne  do^  aulr*?*  Infe('c<^  dL^montée*. 


leuburg  modifiée:  on  voit  sur  eellc  figure  cpie  !e  segiiieul  dorsal  de 
la  liible  est  relevé  de  ^lo"  euvirou  par  rucliou  de  lu  erétuaïllere  qui  lut 
est  atinexéc. 

Pour  les  opéra  lions  sur  le  périnée,  noiis  avons  fait  ru  us  Ir  nue 
des  aulcnnes  porle-jambes  (lig,  1  '1  et  iTj),  an  eoulael  destpielles  un  fixe 
les  jauibes  et  les  euis.sc.^,  a  demi  (léchies  sur  ralïdoineji.  On  put  nia 
se  rendre  compte  en  pratique  eoniluen  ces  finienfics  purLe-jauihes  pré- 
veulent  d'avantages  sur  les  modelés  anlérieurs  pour  la  Un  Ile  péi  Inéale^ 
pour  I  opération  de  la  fistule  Yésico-vaginak%  pour  Tablai  ion  des 
liémorroïde*^  et  pour  1  hystéreetomie  vaginale.  Il  est  souvent  avantageux. 


FiG.  ai.  — Taille  ïFojicralîûns  Lran^jtorLflbltî  tir?  Dojtn*  moilèlo  ColUri. 
Pûsilion  horixoiitalp.  —  l^orlp^jjimbea  tu  équcrre, 

est  fieaucnup  [ïlns  siiii|il<*  rt  plus  l(*gri'c.  luuL  i'u  |iri's(MVliJnl  ti  jirn  piv^ 
les  iik'iiics  inîuila|;('s  qiM*  la  itiUe  a  poste  fixe  i\v  MalliîeiK 

Ollc  inhlv  ^*e  rompt »se  (1*1111  pied  pliant  avec  eiéinailleie  pour 
raseeîijiion  cl  la  deHceiilr,  de  la  table  pmprcmenl  dile  cl  des  accensuircs, 
pnrU'-jiimbcs  de  divers  Upen.  iniiiuvcllc,  de.  I^cs  divci'sns  pin^es  sonl 
juoiiU'ccs,  sur  h  lig.  ]{)Je|[es  ipfun  les  sort  de  lu  caisse  d'ciidiallaf^e 
déclinée  au  Iniuspurl  de  In  tu I île. 

Pour  monter  la  tidili*  de  (^olliiu  il  suffit  d'ceaiter  de  la  partie  centrale 
du  pied,  cnminc  le  uinij(rent  les  li^^ures  an  à  !^5,  les  arcs  iKUihuih  qui 
supporteront  le  poids  du  patient.  Ces  arcs-boulunts  se  fixcul  a  la  partie 
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vcrlimli-  du  jmil  jisir  quuln*  t'iili't'tûii^es,  qiir  l\>ii  ajKi'vnil  l'elt^irrs  sur 
lu  ligure  11), 

l.a  lahlr  pni|Mrnirril  ilifi*  esl  ulov^  placut^  srir  !ps  CïMi^siiKls,  i«n 
priMiaiil  sinii  (le  raballiT  {*i  (ri^iif:a*;i'r  dans  reîUHJclie  (HiriTS[ïaMdaiïle  lu 
f'ivi!>aill(*JT  fjiii  MM'I  Mn\  à  iiielirier  lo  lil  011  a  va  11 1  snil  à  le  renveiser  en 
ajiirre^  dan^  la  |insiliivti  «le  ^l'eiiilrleiiliing. 

Lr^    divers    l\|*rs    i\v    [Mirlt*  jaiuhes    :    les    prirle  jandit'^    (MUidés    en 


•\ 


l'u..  ai.   ~    TMi'  a'op*)nitîotis  liiiii!i]7ûH»blL'  dp  I)ajctr+  iiiocir?K'  Colliu 
Position  inc'liiu't'  c?ii  avuia* 


equeriT.  \r  pins  »:t'iiéi'a1eineiil  erii]>lt>vV'g  {\h^.  *\î  à  r^/{),  1rs  pijrfe  jainhei* 
rectiluiéaîi'es  {Og.  *iri)  e(  les  aiilenries  [ïoiie  jiHid)e>î  (lig,  5ii),se  Iî\i'nt,ee8 
ileinierrs  a  l'aide  de  dcMix  pieees  s|>éeîales,dîiiis  deux  eoidisses  Inii^'ilu- 
dinales  lonniïuiï  eliaeniu^  an  loue  iVmm  ave  enri-espondatd  à  [>eii  près  a 
rarlieidaliDH  enxo-feninrali*  (hi  palieiit. 

L*a}KliiiHinn  el  l^idduelloji  s'uhlieiiiienl  en  ap|>iivaiil  d'airière  en 
avani  î^nrfleux  Ixïiilciiis  enrresptaidaiils* 

La  luiigiirnr  lU-^  |Kale-Jani[)e.s  leetiliiiéaires  ou  de  eenv  en  equerre 
seniodilîe  en  a|q>Mv;nil  de  deluTr;^  en  tledans,  par  rapport  a  Taxe  antérn^ 
postérieur  de  la  lal>h%  sur  un  pehl  levier  lalénd;  celte  pression  dégage 


r/iNsim  r  cm 


Fui,  a'|.  —  Tiible  d^opiliriilmn^ Ir^iti'ijtcirlubU'  *U*  l>o\t*u.  mod&k-  CoHiiIk 
qiH-  \\n\  jmissr  l'Imiiixtn'  iiiimi'(liiil(^!iicnl.  s'il  rsl  jK*iM'ssaii"f.  lii   [himIimu 


^11 
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Sa^il-il  crcvaciUH"  1*^  t^niilrini  il'iin  kvsh^  ovîiriqiie  fui  hieii  du 
lîquiilt*  ascitique,  on  inclina  la  table  en  nvaiiL  (omnie  dans  la  ligure  33, 

S  il  laul  chun^^er  la  posilioii  [HTriurrc  ni  [>f)Siliun  de  ïreodelen' 
hurg,  on  élevé  d'alHM'd  la  lahlc  de  ao  à  tlo  ceii  lime  très,  en  faisanl 
lourinn"  la  manivelle  placée  sur  Taxe  inférieur,  eomme  on  la  voit  "^nr 
ta  figure  '2i. 

Un  fait  alors  tourner  la  tahle  et  le  palient  de  180-,  de  manière  que 


Fis,  3r>*  —  Table  fropTatbit'^  Ir.iiiHjiorlablG  dp  Oovt^ïi,  modi'lc  Cdtilt. 
Pojïîlîoii  t\c  lb>-if\  PorlLi-jaiiiihcî  reclilinrtnirf**. 

la  léle  se  trouve  dn  roté  de  ta  liaie  vilrée.  el  on  les  renverse  cm 
iirrière  jnst|u  à  une  iiit  linaisnji  ï[ui  pourra  vni'ier  de  t5  à  ^5*  (fig.  vt^i). 

La  ligure  '^^  nionfie  la  talile  élevéi*  a  toute  sa  lianttnir  el  munie 
des  antennes  porte  jani})es  pour  riivâtérectomir»  vaf.^inalr.  La  ligure  ':ï5 
montre  la  lablt?  tiorizoïdale  el  avec  les  |>orle  jambes  reetilinéaireî*,  néces- 
isaires  pour  placer  le  patient  la  tête  [>endauli^  dans  la  position  de  Rose. 

Le  déniojitage  de  la  lal>lr  est  des  pbis  siinples  et  Temballage  se  fait 
<lan3  une  caisse  de  ij7>  eentiiuMï'cs  de  longueur  sur  70  eeiilimeires  de 
largeur  el  35  eentinieires  d'éjKnsseur. 

3**  Tables  pour  les  insiniments.  —  Ces  tables,  de  niarlire  Idane. 
sont  au  nombre  de  deux.  Elles  portent  siu*  tri)îs   cotés  un  rebord  de 


i;i\8TiTLT  cfiMu.  R*;ic  VI.  DU  [y  doy[:n;  si 

1*1  cciilîmètres  clé  liaiiluur.  dcstiiXL' à  ein|ji*L'lier  les  vctcmeiiU  des  pcr- 
50!inps  pn'senic!^  de  venir  au  coiitacL  des  instiumeiit^  Hk'iilisi's. 

In   orifii/e  eeiilnd    d\'t"OLileinent  permet  de  les  hnrr    (ueileTiH-ril 

3"  S uf tpf.tr t  (tsepfif/ne  pnur  lex  rr^hitu^h  *!eslintls  ù  lu  loileffr  tiu 
clifimp  opérai f)iri\  —  Le  suppurl  dej^liiit;  h  soiileiiîr  les  IoIr\s  f|ui 
amènent   pivs  du    liL    d  upéialiouH   les  li*|uidr>^  tinliseplîques  destinés 


FtG*  aO,  —  Tablo  pour  iv»  mslniiuciil". 


à  la  slerdilé  de  la  région  avanl  ropéralion  est  î^uIKisainmenl  représenlé 
plus  Inin  snr  les  (igurea  d*ensemble  (v,  I/opt'ralion). 

_V  ilfiunùt  *)  pHfiëemefth,  —  Notre  ehariol  à  pansements  a  élé 
e*inslruil  d'aprrs  nos  dessins  par  M.  Collin  (fi*;,  *^y).  Ce  cliaiîijl,  4|Mi 
niesui'e  i  niMre  di*  lon|^ueiir  sur  JiT)  ceidiniMreiî  de  lai'j;eur,  est  en  hMe 
peinte  el  vcinîe  :  il  porte  un  douhle  réservoir  d'eau  froide  et  cliandc  et 
trois  récipients  pour  le  phénol  à  'k  p.  hhk  le  suldiméà  i  p.  t  oofi  el  Tenu 
stérilisée.  De^  coussîni^ls  de  eaouic^lioue  et  des  lloLteur^  de  liège  euipé- 
t lient  les  liquiiles  de  elapoter.  Nons  y  a^ons  annexé  un  injecteur  de  Inle 
émadlée,  A  1  une  des  extrémités  se  trouve  un  lavalïo  avec  éeotd*'int*riL 
d'eau,  à  l'autre  une  hoîte  à  [jaiisenients  de  cuivre  iiiekelé,  et  latéra- 
lement deux  tiroirs.  Sur  le  reste  de  la  table,  sur  la  talilette  inférieure 
el  dans  les  tiroirs,  des  drains  de  verre  el  de  caonleliouc,  un  rasoir, 


Sa  Tïi  \  I  TÉ    I)  E    T  H  É  11  \  V  K  l  TI Q  LE    G  H  Hl  l  RG  l  C  A  LE. 

iMirUjues  inslruincnls,  des  ciseaux»  des  pinces,  des  sondes,  des  épingles, 
de  lagiilta-percha  laniinée,  du  linge,  des  compresses  slérilisées,  elc*,  elc. 

Ce  cliariol  à  pansements  réalise  ainsi,  avec  des  dimensions  exlé- 
rieures  aussi  restreintes  que  possible,  tous  les  avantages  exigibles  d'un 
tel  appaieiL 

îi"  Tahoiirets  a  hatiteur  variable*  —  Nos  tabourets    tnétalliques  à 


Vtti,  37*  —  Cliariol  à  pan^euirntf  de  Doyen»  mûdiMe  Callîii. 

hauteur  variable,  qui  sont  fabriques  par  M.  S  tille,  de  Copenhague, 
sont  reprtîsenles  figure  38. 

6"  Chaujptge  de  la  salle  iVopérttI ions.  —  La  tempi*ra(ure  de  la  salle 
d'opérations  est  mainteirue  à  i}/A''  en  hiver,  et  •îVou  -.Cy  en  été,  grâce 
à  une  double  canalisation  qui  fait  communiquer  les  radiateurs,  en 
iuvcr.  avec  le  générateur  du  calorifère  à  vapeur,  rétc,  avec  le 
thenno-siphon  du  seiTiee  d'eau  chaude»  qui  fonctionne  toute  Tannée. 

7"*  ChaiiJJr-lifNje.  —  On  emploie  comme  chaufle-linge,  dans  toute 
la  clinique,  des  seaux  de  cuivre  à  doubles  parois  dont  la  cavité  inter- 
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médiairc  est  remplie  d'eau  bouillante.  On  peut  laisser   ces  récipients 
la  nuit,  sur  un  réchaud  à  gaz,  brûlant  à  petit  feu. 

II.  Sallk  de  stérilisation.  —  La  salle  de  stérilisation  (fig.  29), 
qui  est  annexée  à  la  salle  d'opérations  principale,  contient,  outre  le 
service  des  brûleurs  à  gaz  de  l'étuve  sèche,  dont  les  portes  s'ouvrent 
dans  la  salle  d'opérations,  deux  bouilleurs  de  100  litres  pour  l'eau  qui 
sert  aux  ablutions  et  à  la  préparation  des  solutions  de  sublimé  et  de 
phénol;  deux  autoclaves,  grand  modèle,  de  Lequeux,  pouvant  con- 
tenir soit  6  boîtes  à  compresses  par  étages   de  trois,   soit  le   même 


Fio.  a8.  —  Tabourets  à  hauteur  variable. 

nombre  de  boîtes  a  eau,  soit  encore  deux  grandes  boîtes  de  3o  cen- 
timètres de  diamètre  pour  les  tabliers  et  les  blouses  de  toile,  el  enfin 
une  table  carrelée  avec  un  fourneau  à  gaz  et  des  stérilisateurs  à  eau 
bouillante,  pour  les  instruments  qui  peuvent  être  réclamés  par  le 
chirurgien  et  qui  n'ont  pas  été  stérilisés  à  l'étuve  sèche  à  iCo". 

Une  canalisation  spéciale  permet  d'aseptiser  l'air  de  la  salle  d'opéra- 
tions par  un  jet  de  vapeur  provenant  des  autoclaves.  Une  autre  cana- 
lisation de  tubes  d'étain,  qui  sera  décrite  plus  loin  dans  tous  ses 
détails,  se  trouve  reliée  à  une  batterie  de  trompes  à  vide  ;  cette  canali- 
sation permet  de  remplir  de  solution  phéniquée  a  2  p.  100  ou  de 
solution  de  sublimé  à  i  p.  i  000,  par  la  simple  manœuvre  de  quelques 
robinets,  les  récipients  stérilisés  supérieurs,  qui  distribuent  ces  liquides 
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dans  la  salle  d'opérations.  Nous  réviendrons  plus  loin  sur  ces  dîffc- 
rciils  appareils  en  étudiant  les  procédés  de  désinfection  en  usage  dans 
la  clinique  de  la  rue  Piccini. 

III.   Salli:s  dopéhations  accessouies.  —  Il  existe   encore  dans   la 


Vu..  a().  —  Salle  de  stcrillsatlon.  Cliaudiùrfs  h  eau  Loiiillanlo.  Klmcs  à  >aj»oiJr  de  Lcqucux. 
l'roiiijios  à  \ide  tl*  Vlvergiiial  et  canaiisalion  pour  l'aspiralion  «los  solntiuiis  anli^(*pli<^uos. 


clinique  deux  salles  d'opérations  accessoires  :  Tune  située  au  rez-de- 
cliaussée,  rue  Durel,  est  destinée  au  service  de  la  consultation 
c\t(M'ne;  la  seconde,  qui  se  trouve  dans  le  nouveau  bâtiment,  à  l'étage 
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njui  communique  avec  le  service  général  des  opérations,  esl  afleclée 
îiuv  opérations  sur  les  yeux. 


Procédés  de  désinfection  en  usage  dans  la  clinique 
du  docteur  Doyen.  —L'Asepsie  et  l'Antisepsie. 

Avant  de  passer  à  la  description  des  services  scientifiques,  nous 
xiUons  donner  un  aperçu  du  service  d'antisepsie  et  d'asepsie  tel  qu'il 
esl  organise  rue  Piccini. 

1*"     DKSIXFKCTION     PAU     LES     VAPEURS     DALDEUVOE     FORMIOLE 

Désinfection  fies  chambres^  de  la  literie  et  des  objets  d'un  certain 
rohune.  —  La  désinfection  des  chambres  et  des  objets  de  literie  est 
obtenue  par  les  vapeurs  d'aldéhyde  formiquc. 

2"     sfÉHILISATION      PAU     LA     CIIALELU     SÈCIIE 

Les  instruments,  les  drains  de  verre  et  tout  ce  qui  peut  supporter 
la  chaleur  sèche  sont  stérilisés  dans  Tctuve  sèche,  à  la  température 
<lc  iCo**,  pendant  une  demi-heure. 

Étuve  sèche.  Stérilisation  des  instruments. 

L'éluve -sèche  destinée  à  la  stérilisation  des  instruments  est  encas- 
trée dans  le  mur  de  la  salle  d'opérations. 

Celte  étuve,  construite,  comme  Tétuve  à  va|>eur,  sur  nos  indica- 
<ion$,  par  M.  Lequeux,  comporte  deux  étages  ;  un  étage  inférieur  pour 
la  stérilisation  des  instruments  ;  un  étage  supérieur  pour  le  séchage 
<les  compresses,  la  stérilisation  du  coton,  des  vestes  de  toile,  des 
tabliers  (fig.  3o  à  34). 

Cet  étage  peut  également  servir  de  chaufle-linge. 

I/étuve  est  chauffée  par  une  double  couronne  de  becs  Hunscïi;  on 
peut  la  porter  en  3o  minutes  environ  à  la  température  de  lOo*. 

Les  figures  32  et  33  indiquent  le  trajet  des  gaz  surchauffés  dans 
ï'éluve  j)etit  modèle.  Ces  gaz  pénètrent  en  O,  |)assent  au-dessous,  en 
arrière,  sur  les  parties  latérales,  puis  le  long  de  la  |)aroi  supérieure 
de  la  caisse  i  et  se  réunissent  au  niveau  de  l'orifice  unique  y.  de  la 
<*loison  totale  A  A',  orifice  situé,  comme  l'indique  la  figun*  33.  tout 
|)rès  de  la  paroi  antérieure  de  l'étuve.  Ils  cheminent  ensuite  latéralement 
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et  en  arrière  de  la  caisse  2  vers  la  cheminée  <î,  qui  les  porte  au  dehors. 
jNous  avons  assuré  par  cette  disposition  l'utilisation  et  l'évacuation  aussi 
complètes  que  possible  des  produits  de  combustion  des  becs  Bunsen. 

Le  compartiment  des  instruments  est  entièrement  clos.  Le  chauffe- 
linge  présente  une  cheminée  d'évaporation.  La  porte  métallique  est 
munie  d'un  thermomètre  marquant  jusqu'à  200". 

Dans  l'étuve  grand  modèle,  il  est  nécessaire,  si  Ton  veut  obtenir 
dans  tout  le  compartiment  des  instruments  une  température  régulière, 
d'allumer  les  deu\  rampes  de  gaz  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  ce 


FiG.  3o.  —  Éluvc  sèclic  do  Doven.  —  Petit  modèle. 


compartiment  et  de  placer  deux  thermomètres,  Tun  dans  un  des  étages 
supérieurs,  l'autre  dans  un  des  élages  inférieurs. 

Ces  thermomètres,  pour  la  lecture  du  degré  obtenu,  sortent  au 
dehors  par  deux  orifices  appropriés  de  la  porte  de  l'étuve;  ils  sont 
placés  dans  deux  des  boîtes  d'instruments  et  doivent  c^tre  surveillés  par 
la  personne  chargée  du  service  do  stérilisation. 

On  peut  stérihscr,  dans  le  compartiment  supérieur,  qui  est  garni 
de  plaques  isolantes  de  carton  et  sans  danger  de  les  brûler,  le  coton, 
les  tabliers  et  les  vesles  de  toile  qui  servent  dans  les  opérations.  Les 
tabliers  et  les  vestes  de  toile  sont  enveloppés  dans  des  serviettes  épin- 
glées  ou  bien  enfermés  dans  de  grandes  boîtes  de  métal. 

Bottes  (le  nictal pour  les  ins/rume/tts.  —  Les  instruments  sont  chauf- 
fés dans  (les  boîtes  métalliques.  La  dimension  de  l'étuve  nous  permet 
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FiG.  3'J  cl  33.  —  Marche  des  gaz  chauds  dans  rcliivc  [wlit  modèle. 
Vue  en  coupe,  de  face  et  de  profd. 
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FiG.  3'i. 
Coiipo  do  l'cluve  sèche  grand  modèle. 
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FiG.  35. 
Coupe  de  l'élu ve  à  vapeur. 
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3**     STÉUILIS  VTION     1»\H     LA     VAPKtll     SOUS     PUESSION 

Etuve  à  vapeur,  S/érilisailo/t  des  pièces 
(le  pansement  et  des  compresses-éjmnyes,  du  sérum  artificiel,  elc. 

Les  pièces  de  pansement,   les  tabliers  cl  les  blouses  de  toile  du 
service  des  opérations   sont  stérilisés   dans  la  vapeur  sous  pression 


Fjg.  36  et  3".  —  Boite  à  compresses  cl  boîle  à  eau  de  16  ccnlimctres. 


à    134**   et    sèches    dans    Tétagc    supérieur  de  l'étuve    à    air    chaud, 


à   i/|0". 


L'étîivc  à  vapeur,  construite  par  M.  Lcqucux  sur  nos  indications, 
est  de  forme  cylindrique  et  mesure  inlérieuremcnt  34  centimètres  de 
diamètre  sur  Go  centimètres  de  profondeur.  A  8  centimètres  du 
fond  se  trouve  un  disque  de  cuivre  percé  de  trous,  de  sorte  qu'il  reste 
toujours  au-dessous  des  bocaux  de  compresses,  sans  cependant  les 
mouiller,  une  certaine  quantité  d'eau. 

Le  couvercle  porte  un  manomètre,  une  soupape  à  vis  de  rappel  et 
un  robinet  d'échappement.  Il  est  en  outre  muni  d'un  appareil  de  sus- 
pension avec  contrepoids  (fig.  29). 

Sur  le  côté  gauche  de  l'étuve  existe  un  tube  plongeur  qui  des- 
cend intérieurement  jpsqu'au  fond  du  cyhndre  (fig.  35  T.  PL.). 
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Noire  éluve,  ainsi  construite,  permet  de  stériliser  d'un  seul  coup . 
six  bocaux  de  compresses. 

Ces  bocaux,  de  nickel  pur,  ont  un  couvercle  tournant  qui  permet 
d'ouvrir  ou  d'obturer  à  volonté  trois  orifices,  destinés  à  Tenlrée  de  la 
vapeur  (fig.  36).  On  les  superpose  trois  par  trois,  et  leur  couvercle  est 
disposé  de  manière  que  les  trois  orifices  destinés  à  l'entrée  de  la 
vapeur  soient  ouverts. 

Entre  les  compresses  supérieures  et   le    couvercle  est  placée  une 


Fig.  38.  —  Botle  à  compresses  de  Sa  centimètres. 

feuille  douale  non  hydrophile  pour  éviter  la  pénétration  des  pous- 
sières de  l'extérieur  à  la  sortie  de  Téluve. 

Il  est  bon  de  verser  au  fond  de  chaque  boîte  quelques  gouttes 
d'eau  phcniquée  avant  d'y  introduire  les  compresses.  La  stérilisation 
est  ainsi  assurée,  car  la  vapeur  produite  par  cette  petite  quantité 
de  liquide  atteint  toujours  la  même  température  que  la  vapeur  de 
l'étuve. 

L'autoclave,  muni  de  la  quantité  deau  nécessaire,  doit  être  porté 
à  la  pression  de  9.  kilogrammes,  soit  à  la  température  de  i34". 

Le  manomètre  doit  demeurer  trois  quarts  d'heure  au-dessus  de 
I  kil.,  c'est  à  dire  au-dessus  de  i20'\  pour  que  la  stérilisation  soit  cer- 
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laine.  Il  est  facile  dVihlcnir  ce  rt'siiUat  ^rrice  h  la  double  eouioriTie  de 
lirùleurs  h  gaz,  dont  on  tMeiiil  la  plu*?  ^naiide  lorsque  le  cliifî'rc  maxi- 
mum de  1^4'  est  alteîiil. 

Nou5  nous  sommes  maînles  fois  assuré  que  la  slérili^alion  des 
spt>rcî^  de  rhîuboii,  du  bncillus  subtilîs,  cle.,  etc, était  parlnile  jusqu'au 
centre  dc*s  boites  de  compresses.  Lorsque  Ton  commence  à  cliauller 


Vui.  3^*  —  SuppjH  à  |n>(Jal<'  pour  la  ÏhWUmL'  îa  ceiilimèlrr»* 

retuve,  il  est  hon  de  laisser  le  robinet  d'écliappemeTit  ouvert  jusquli 
ce  que  la  vapeur  couunence  à  sortir;  un  le  ferme  altjrs  jus{[u7i  ee  cjue 
le  manoinclre  soit  tombé  a  o'. 

Lorsque  la  stérilisation  est  eirectuée,  on  ouvre  très  légèrement  ce 
mt*me  robinet.  La  vapeur  en  excès  s'échappe  des  boites  et  Ton  évite 
mn^i  iTavoir  des  compresses  Inimides, 

Dès  que  tout  silllemenl  a  cessé,  le  couvercle  est  soulevé  et  les 
boîtes  à  compresses  sont  enlevées  une  à  une.  On  ne  doit  les  fermer 
qij*au    IhïuI    d'une    lieure  ou    tlt.-uv,   ci»    imprimant  à    la  poignée  du 


Fiti.  iiK  —  Sii|>ïM:*rl  a  jH*dak^  pour  Ja  hcMc  de  3j  rentimMR's. 
Ouverture  fie  l.i  lioïlt*  [isir  h  prf^Mon  rUi  pied  sur  la  p^nblo. 

stt'rîli^éù  i3V.  J>rul  èUeîojeckV,  à  la  dose  de  loo  a  5oo  gnumncs,  deu\ 
ou  ^roiî^  fois  por  jour  f*l  iiiriiie,  thnis  les  ras  graves,  plus  ulîiuidtini- 
meni,  dans  \v  lUsu  cTlInlaiie  sou*s-culam'.  Ces  injeclintis  î?liiiiuleiil 
ailinirulileiiiiMti  Ivs  sujets  fyiljleg  et  dépriiiiés. 

A*  STKniLisvuo>  DU  LA  SOIE  Kl  DL  CATfiH.  —  La  soic  el  le  catgul 
fK>nl  stérilisés  dans  l'alcool  absolu,  a  la  tempi^ralure  de  lao"*  pendant 
une  cleiin-heure.  Celle  sléiilisatioti  dans  Talcool  absolu  se  fait  dans  uu 
petit  auloclave  s|K'cial  construit  par  M,  Lequeii\  el  qui  est  place  dan:^ 
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couvercle  le  mouvement  de  rotation  nécessaire  pour  obturer  les  orifices 
laissés  béants  pendant  la  stérilisation.  Les  compresses  sont  ainsi  à  peu 
près  sèches,  Nous  les  séchons  tout  à  fait,  si  nous  devons  les  conserver 
plusieurs  jours,  dans  Fétage  supérieur  de  Tétuve  à  air  chaud  qui  sert 
à  la  stérilisation  des  instruments. 

Les  vestes  de  toile,  les  tabliers  et  les  grandes  pièces  de  pansement 
sont  stériUsés  dans  des  boîtes  de  métal  analogues,  mais  de  32  centi- 
mètres de  diamètre  (fig.  38).  Ces  boîtes  sont  placées,  dans  la  salle 
d'opérations,  sur  un  support  spécial  (fig.  89  et  4o)  qui  permet  de 
soulever  le  couvercle  à  l'aide  d'une  pédale'. 

Sérum  artiflcieL 

Notre  étuve  à  vapeur  est  également  employée  à  la  préparation  de 
Teau  stérilisée.  Nous  possédons  à  cet  effet  un  double  fond  de  cuivre, 
qui  se  place  à  3o  centimètres  au-dessus  du  premier  (fig.  35). 

Nous  pouvons  ainsi  remplir  d'eau  tout  Tétage  inférieur  et  stérili- 
ser en  même  temps  que  cette  eau  trois  boîtes  de  compresses.  C'est 
ainsi  que  nous  stérilisons  Teau  qui  sert  à  étendre  dans  les  bocaux  de 
verre  la  solution  mère  de  phénol  à  5  p.  100.  Celte  eau  stérilisée  est 
dirigée  directement  de  Tétuve  vers  les  bocaux  par  le  dispositif  que 
nous  décrirons  plus  loin. 

L'eau  stérihsée  qui  nous  sert,  soit  à  la  purification  des  mains, 
soit  au  lavage  du  péritoine  au  cours  des  opérations,  est  chauffée,  en 
même  temps  que  les  boîtes  de  compresses,  dans  des  récipients  cylin- 
driques de  nickel  de  mêmes  dimensions  et  munis  d'un  robinet  à  leur 
partie  inférieure  (fig.  35-E  et  fig.  37),  de  manière  à  pouvoir  servir 
indifféremment  au  lavage  du  péritoine  et  aux  injections  sous-cutanées 
ou  même  intraveineuses. 

Cette  eau  est  toujours  additionnée  de  chlorure  de  sodium  dans  la 
pr()j)ortion  de  7  p.  i  000. 

Le  bouchon  à  vis  du  couvercle  de  ces  récipients  est  enlevé  pen- 
dant la  stérihsation,  et  on  le  replace  dès  que  létuve  vient  d'être  ouverte; 
l'eau  ainsi  stérilisée  peut  vire  conservée  quelque  temps  sans  danger 
de  contamination. 

Pour  le  trans|)ort  de  ces  boîtes,  on  fixe  le  robinet  inférieur  à  Taide 
d'un  fil  de  soie,  de  manière  à  l'empêcher  de  s'ouvrir  accidentellement. 
On  peut   ainsi  faire  à  distance,  et  sans  danger  d'infection,  un  lavage 

1.    Mai>()n  LaulciiM-liliip'r,  de  Rcrlin. 
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iK*riloiK'ol  iirgeiiLavcc  du  sc'ruîii  sk'iili^u,  que  Ton  oblionl  cliauxl  cmi  jïIoii- 
geaiil  qu)*lt|ue  lempr^  aupanivaril  le  récipient  dans  de  Teau  bouillante. 
C'est  dan?^  la  întmie  tHuvo  que  nous  préparons,  par  flacons  de  i  ooo, 
de  5oo  ou  de  35o  gratume^,  notre  sérum  arlîfieicL  qui  contJenl  In 
pi*oporlin!i  normale  de    y  p.    i  (»{K>  de  eldurnre  tie  sodium.  Cle  sérniu. 


Fiii.  4u.    —  Sup|Hirl  h  [it'dflk"  pour  la  linîle  do  lit  rcnlûiî^lrrs. 
Ouverture  Hp  la  hoile  par  la  pression  du  pied  sur  U  |ït.Wiii|f . 

î^teriliseà  i<i\\  peut  el réinjecté,  à  la  dose  de  iooà  5oo  gra mines ^  deuv 
ou  Iroîs  luis  par  jour  et  ruèrnet  dans  les  cas  graves,  plus  alinridam- 
inenl,  daiK  le    tissu  ct^lulaîrc    sons-culuné.   Ces  injections    i^tinvulcnL 

admiraliIenuMit  li's  sujets  faibles  et  déjïriHics* 

:V'    STKlULlïiATlO%    DE    LV   SOIE   KT    Dl    r.ATGLT-    La   Suic   et    Ic  Cat^Ul 

sont  î*léri lises  dans  Talciml  abi^olu,  à  la  température  de  i:40''  pendaiil 
une  demi-heure,  (jçtle  stérilisation  dans  Talcool  absolu  se  fait  dans  un 
petit  aiitoelave  spécial  coniâtruii  par  M*  Lei[ueu\  cl  qui  est  placé  dans 
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♦Celle  solulion  serl  à  faire  bouillir  les  inslrumenls  qui  n'onl  pas  élé  sté- 
rilisés dans  Téluvc  sèche  ;  on  l'emploie  aussi  pour  laver  cerlaines  plaievS 
ouverles.  Laddilion  de  borale  de  soude  au  phénol  prévient  la  rouille 
de  l'acier. 

3"  La  solution  de  formol  à  2  p.  100  serl  aux  ablutions  de  la  peau  et 


Fit;.  ^2.  —  Manœuvre  des  Irompes  d'Ahergniat. 

La  colonne  merctiricllc  du  manomètre  est  à  Go  centiinètrcfi  de  hauteur.  I^a  solulion  phéniquée  du  réci- 
picnt  Ph  est  aspirt^c  dans  le  récipient  i,  qui  communique  seul  avec  Tajutage  d'aspiration  FOFF,  et 
la  batterie  de  trompes.  —  Le  bocal  3  présente  une  conduite  s])éciale  de  tulics  de  verre  garnis  de 
caoutchouc,  pour  Taspiration  du  sublimé  dans  la  bonbonne  S.  —  Les  robinets  de  rentrée  d'air  FOO^ 
disposés  horizontalement  au-dessus  de  lajutage  FOFF  sur  les  IuIkïs  verticaux  d'aspiration  des  3  réci- 
pients sont  le  i"  fermé  (F),  les  deux  autres  ouverts  (O),  de  telle  sorte  que  le  contenu  des  bocaux  a 
et  3  peut  être  dirigé  vers  la  salle  d'opérations  [Mandant  le  remplissage  du  bocal  i.  —  F,  robinet  fermé. 

O,  robinet  ouvert. 


à  la  préparation  d'une  mixture  savonneuse,  qui  est  employée  pour  la 
désinfection  du  champ  opératoire. 

4"*  Leau  oxygénée  à  i3  volumes  est  diluée  au  moment  des  pan- 
sements,  en  y  ajoutant  3  à  4  parties  d'eau. 

5°  La  liqueur  de  Labarraque  est  diluée  également  au  5%  au  lo*  ou 
bien  au  20*,  au  moment  où  elle  doit  être  employée  soit  pour  le  lavage 
des  plaies,  soit  en  applications  locales. 
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6°  L'étherà  05°  enfin,  est  parmi  les  liquides  antiseptiques  Tun  des 
plus  actifs  et  des  moins  coûteux  que  nous  ayons  à  notre  disposition,  pour 
dissoudre  les  corps  gras  de  Tépiderme  des  mains  et  du  champ  opératoire. 

Installation    des    hocvlx    polr    lelu    uEMPLL^^sACiE    a    l'aide    des 

TROMPES    A    VmE    d'AlVEUGNL\T.   LcS   Solu- 

tions  du  sublimé  à  i  p.  looo  et  du  phénol  à 
2  p.  loo  destinées  au  service  de  la  salle 
d'opérations  sont  aspirées  à  Taide  d'une 
batterie  de  trompes  à  vide  (fig.  ^a-T)  dans 
de  grands  bocaux  de  verre  de  20  litres  de 
capacité.  A  chacun  de  ces  bocaux  sont 
adaptés  :  i"  un  tube  d'élain  pour  l'aspiration 
de  l'air,  greffé  sur  la  batterie  de  trompes 
d'Alvergnial;  2*'  un  second  tube  pour 
l'arrivée  du  liquide;  ,*{"*  un  tube  pour  l'éva- 
cuation du  même  liquide;  ces  derniers 
tubes  sont  en  cristal  pour  le  bocal  de  bi- 
chlorure  de  mercure.  Les  tubes  d'étain  pour 
la  raréfaction  de  l'air  stmt  munis  (fig.  43, 
FOO)  de  petits  robinets  horizontaux  pour  la 
rentrée  facultative  de  l'air  atmosphérique, 
et  se  trouvent  en  communication,  par  l'in- 
termédiaire de  ,*{  robinets  verticaux,  avec  un 
ajutage  commun  FOFF  auquel  sont  adjoints 
un  tube  manométriquc  et  un  autre  robinet 
de  rentrée  d'air.   L'ajutage  commun  com- 


Vir..  '|3.  —  Termo-sîplion  pour 
cliaiilfer  les  solutions  slcrili- 
sces.  La  flècljc  centrale  indique 
le  lu\au  (rrchappenient  dos 
gaz  (le  combustion.  Les  autres 
ilèclies  in<li(ju<«nl  la  circulation 
(lu  liquide  dans  le  tliernio- 
siplion. 


munique  avec  le    tube    d'aspiration   d'une 
batterie  de  trois  trompes  d'Alvergnial. 

Celte  dis|)ositi()n  permet  de  faire  le  vide 
dans  l'un  des  trois  récipients  isolément, 
soit  dans  deux  d'entre  eux,  ou  dans  les  trois 
simultanément. 

Les  robinets  de  l'entrée  d'air  permettent 
<révacuer  vers  la  salle  d'opérations  le  liquide  de  n'importe  lequel  de 
ces  réci|)ients  pendant  que  l'on  renq)lit  les  autres. 

Les  robinets  de  rentrée  d'air  doivent  être  munis  |)ar  surcroît  de 
prudence  d'un  filtre  de  coton  :  l'air  extérieur  ne  |)én('tre  d'ailleurs  dans 
les  bocaux  (pie  [)ar  l'intermédiaire  d'un  long  tubi»  ascendant  et  coudé, 
c'est-a-dire  dans  toutes  les  conditions  recpiises  de  |)urification. 

Chacun  des  trois  récipients  i,  2  et  3  rouununicpie  à  son  extrémité 
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supérieure,  également  par  rintermédiaire  d'un  tube  d'étain  muni  d'un 
robinet  de  commande,  avec  un  ajutage  de  plus  gros  diamètre  OOFFF, 
qui  aboutit  à  droite  au  tube  plongeur  de  Tétuve  à  vapeur.  Cet  ajutage 
étant  muni  à  son  extrémité  gauche  d'un  second  robinet  0,  on  peut  à 
volonté,  suivant  que  Ton  a  ouvert  le  robinet  de  communication  avec 
l'étuve  d'eau  stérilisée,  ou  bien  que  l'on  a  adapté  à  l'autre  extrémité 


Vu..  /»'|.  —  (^oiipe  de  l'appareil  photographique  h?  DipliJ. 

Omm'm"  marche  de»  ravons  luinineus,  deu\  ftiis  réfléchis  sur  h;s  miroirs  m  cl  m'  et  venant  former 
l'image  sur  le  verre  (U''{)t>H  du  viseur  l"m"n".  Quand  on  soulève  le  miroir  ohiuruleur  Imn^  les 
ravons  lumineux  jMMïélrenl  «lireclemenl  et  viennent  impressionner  la  couche  sensihie  en  LM.\. 

de  l'ajutage  un  tube  de  caoutchouc  plongeant  dans  une  bonbonne  de 
phénol  à  2  p.  100,  remplir  l'un  des  bocaux  supérieurs  de  phénol  à 
2  p.  100,  ou  d'eau  stériHsée. 

Les  bocaux  i  et  2  sont  généralement  remplis  de  solution  phéniquée 
et  stérilisée  tiède  à  2  p.  100  peu  de  temps  avant  l'heure  des  opérations. 
La  canalisation  verticale  de  cristal  du  bocal  destiné  à  contenir  le  sublimé 
est  recouverte  extérieurement  d'un  tube  de  caoutchouc,  et  aboutit 
inférieurement  à  un  robinet  de  cristal.  Cette  canalisation  sert  à  remphr 
le  bocal  de  la  solution  de  bichlorure  de  mercure  préparée  à  l'avance 
dans  le  récipient  de  tôle  émaillée  de  20  litres  qui  a  été  figuré  plus 
haut. 

La  canalisation  qui  sert  ù  conduire  le  liquide  des  allonges  à  la  salle 

TOME     I.  l3 
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d'opcralioMS  est  en  l'iain  pour  le  phénol,  en  lu  lies  de  criîstal  reeouvcris 
de  ciiontclioue  pour  le  siihliinc.  Les  l>ocau\  de  verre,  si  les  solutiun^ï 
sont  préparées  avec  soin,  ne  se  recouvrent  intérieurement  d'aucun 
préeipitt'  et  demeurent  en  plaee  ]>lnsieurs  mois  et  même  plusieurs 
années  sans  avoir  besoin  d'étrt*  netlovés, 

8i  Ton  emploie  connue  récipients  des  allonges  de  verre  de  lo  litres, 
du  inodMt*  repi'éseiilé  ligure  la,  on  peut  adapïer  au  bouchon  inférieur 


de  ces  allonges  un  tliermo-sîpbon  du  modèle  reprcsenlé  figure  AH, 
L'adjonclion  de  cet  appareil  permet  de  porter  des  li(|nides  en 
'An  minutes  a  la  température  de  5o  ou  de  55'.  Ce  tliermo-slpbon,  qui 
est  en  cuivre  nickelé,  iw  peut  être  utilisé  pour  cbaulTer  le  sublimé, 
qu'il  est  [ncférablede  préparer  Tbiver,  à  iJMO%  et  d'additionner  ensuite 
d'un  volume  égal  d'eau  stérilisée  chaude* 

Il  sullit  d'avoir  vu  lonctionner  une  seule  fois  celte  installatiou 
pour  se  rendre  compte  de  la  sitiiplicilé  de  la  manœuvre  de  remplissage 
des  bocaux  et  en  même  temps  de  la  sécurité  parfaite  que  nous  avons 
réalisée  jïour  le  transvasement  et  Técouleinent  aseptiques  soit  de  Teau 
stérilisée,  soit  des  solutions  de  phénol  un  de  sublimé. 


ICO  TK.VITÉ    DE    ïll  ÉRAPHL  TIQL  E    Cil  NU  IIGICALK. 

Une  fois  que  la  canalisatipn  et  les  bocauv  ont  été  désinfectés  à  l'eau 
phéniquée  chaude  ù  5  p.  loo,  toute  contamination  intérieure  devient 
impossible,  les  tuyaux  d'étain  et  de  verre  n'étant  jamais  en  contact 
qu'avec  de  Teau  stérilisée  ou  des  solutions  antiseptiques,  préparées 
elles-mêmes  avec  de  Teau  bouillante. 

Solution  de  phénol  et  de  boralc  do  soude  à  2  p.  100, 

Solution  de  sublimé  à  i  p.  i  000, 

Sérum  salé  à  7  p.  i  000  stérilisé, 

Compresses  stérilisées. 

Serviettes,  tabliers  et  veslcs  de  toile  stérilisés, 

Fils  de  soie,  de  crin  de  FJorence  et  de  catgut, 

tels  sont  les  matériauv  antiseptiques  préparés  dans  le  laboratoire  de 
stérilisation. 

5"  Désinfection  de  la  peau.  —  Les  mains  du  chirurgien  et  de 
ses  aides  de  même  que  le  champ  de  l'opération  sont  lessivés  8  à 
10  fois  de  suite  avec  de  Teau  chaude  et  du  savon  au  protéol,  en  pre- 
nant soin  de  faire  les  ongles  après  la  /|*ou  5*  ablution.  On  lave  ensuite 
au  sublimé  à  i  p.  i  000,  puis  à  l'éther. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  ont  à  leur  disposition,  dès  que  leurs 
mains  sont  désinfectées,  s'ils  ont  à  toucher  le  malade  pour  modifier  sa 
position,  des  gants  de  fil  stérilisés.  Le  champ  opératoire,  des  qu'il  est 
aseptisé,  est  recouvert  de  compresses  stérilisées. 

(J""  L'asepsie  et  l'antisepsie  pendant  l'opéuation.  —  Le  champ 
opératoire  est  le  plus  souvent  aseptique  et  il  suffit,  pour  obtenir  une 
bonne  réunion,  de  ne  pas  l'infecter. 

Les  instruments  seront  employés  à  sec,  de  même  que  les  fils  et 
tout  le  matériel  qui  sert  à  l'opération.  On  les  dépose  sur  des  servielles 
siérilisées  on  dans  des  boîtes  de  nickel. 

Les  mains  du  chirurgien  et  de  son  aide,  —  M.  Doyen  ne  se  fait  aider 
que  par  un  seul  assistant,  —  doivent  être  séchées  également  avec  une 
compresse  stérilisée  chaque  fois  qu'il  leur  a  été  nécessaire  de  les 
passer  dans  la  solution  de  sublimé  à  i  p.  i  000,  pour  laver  le  sang  coa- 
gulé qui  peut  les  recouvrir.  Le  chirurgien  doit  donc  avoir  à  sa  portée 
deux  cuvettes  de  subHmé  à  i  p.  1000,  et  sur  la  table  0(1  sont  les 
inslrumenls,  une  boîte  remplie  d'eau  phéniquée  à  2  p.  100,  où  il 
plongera  ceux  qui  seraient  maculés  de  sang  ou  souillés  de  pus. 

Si  le  champ  opératoire  demeure  |)arfailement  aseptique,  il  y  a  inté- 
rêt a  n'y  faire  aucune  ablution;  on  éponge  avec  des  compresses  sèches. 

Supposez  au  contraire  qu'il  y  ait  eu  pendant  l'opération  irruption 
de   pus  ou  de  liquide  seplique,    mucus  ulérin,   etc.  :   bien  que  cette 
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qui  acceiiLucnt  les  accidents  en  disséminaol  llnfcclioii,  et  pivcipilrnï 
l'évolution  des  symplûmes  graves. 

La  question  des  gants  de  ciioulchouc  n'est  pas  sans  intérêt.  M.  Doyen 
met  des  gants  de  caoutchouc  pour  les  opérations  seplhjiim.  Il  fait  les 
opérai  ions  aseptiques  et  délicates  les  mains  nues,  car  le  toucher 
demeure  ainsi  plus  fin  et  plus  [ïrécis, 

Exceplionnellement,  M,  Doyen  opère  avec  des  gants  de  caoutchouc 


i 


Vm.  4^^  ^  (liinâraatograpîio  de  Do  y  on  grand  «  l  [uA\i  iticnJè 
loiis  dvm  prèba  foiictioimfrr  pour  tu  [irisi*  il*iiti  uè^Ut* 


iDtlèbi. 


des  cas  où  le  champ  opératoire  est  aseptique,  lorsque  la  veille  ou  ravaiit- 
veille  ses  doigts  se  sont  trouvés  en  contact  avec  des  liquidei>  suspecta. 

Les  gants  de  fil  stérihsés,  cliangés  au  cours  de  roperation  chaque 
fois  qu'il  paraît  nécessaire,  peu  veut  cire  employés  avec  avantage  dans  les 
cas  ou  rasepsic  des  miuns  n'est  pas  certaine. 

Le  point  capital  à  retenir,  c*est  que  plus  on  s'abstient  d'employer 
au  cours  des  opérations  des  lifjuitlfs  quelconques,  et  plus  Tasepsie  est 
facile  à  réaliser. 
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7"  L*ASEPsiE  ET  i/ ANTISEPSIE  APiiÈs  l'opéwation.  —  Lcs  panscmciils, 
qui  sont  faits  aussi  simplement  que  possible,  avec  des  compresses  et 
(lu  coton  stérilisés,  sont  distribués  entre  les  assistants  suivant  qu'ils  sont 
aseptiques  ou  qu'il  s'agit  de  plaies  infectées. 

Les  assistants  qui  pansent  les  plfdes  ouvertes  ne  touclient 
pas    aux    pansements    ase/)tifjues    et    unhtent    pas    (ULt    opérations. 


FiG.  JO.  —  (^incnialogra|)lt<>   de  Dovcii,  grand  modèle,   ouvert 
ot  prùt  à  fonclioiiner  pour  la  prise  d'un  né^'atif. 

.1)  Pansements  asepthjnes.  —  Ils  sont  faits  avec  des  compresses 
stérilisées  et  du  coton  stérilisé;  on  les  recouvre  d'un  imperméable  de 
gutta-perclia  s'il  y  a  des  drains  et  un  suintement  séro-sanguinolent.  Lcs 
pansements  doivent  être  renouvelés  des  qu'ils  sont  imbibés  des  liquides 
de  la  plaie.  Dans  certains  cas,  où  il  n'a  été  tenté  (|u'une  réunion  partielle 
avec  tamponnement  aseptique,  pour  arrêter  par  exonq)le  une  bémor- 
ragie  en  nappe,  la  compresse  est  enlevée  au  bout  do  douze  a  quarante- 
huit  heures  et  la  peau  est  suturée  secondairement  avec  des  agrafes. 
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Laparotomies.  —  Le  nioillcur  pansement  consiste  à  recouvrir  la 
ligne  (le  snlnre  de  protéol,  d'une  compresse  asepti(pie  étroite  et  diin 
emplâtre  adhésif  à  Tovxde  de  zinc.  jNous  employons  à  cet  effet 
remplâlre  caoutchouté  de  Vigier.  Une  autre  bande  de  longueur  suflî- 
sanle  est  placée  circulairemenl  à  la  manière  d'un  bandage  de  corps 
pour  protéger  la  ligne  de  réunion  de  tout  tiraillement,  si  le  patient 
vient  à  vomir.  S'il  y  a  menace  de  péritonite,  on  emploiera  immédia- 
tement la  balnéation  ré|)étéc  entre  li'X'  et  9.5". 

B)  Pansement  fies  plaies  oui'eiies.  —  Les  pansements  des  plaies 
ouvertes  et  qui  sont  traitées  par  le  tamponnement  méritent  des  pré- 
cautions tout  à  fait  spéciales.  On  ne  doit  changer  pendant  les  quatre 
ou  cinq  premiers  jours,  à  moins  d'indications  pressantes,  que  les  pièces 
extérieures  et  absorbantes  de  ces  pansements.  Le  tamponnement  doit 
être  laissé  quatre  ou  cinq  jours  si  tout  va  bien  :  Primum  non  nocere. 
En  effet,  si  après  l'ouverture  d'un  péritoine  infecté  et  l'application  d'un 
tamponnement  profond  les  accidents  locaux  et  généraux  s'amendent, 
pourquoi  déranger  la  nature?  Le  tamponnement  ne  sera  donc  déplacé 
avant  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  que  s'il  y  a  des  signes  de 
rétention  purulente  au-dessous  de  lui,  ce  qui  est  rare  lorsqu'on  com- 
bine le  tamponnement  au  drainage  avec  des  drains  de  verre.  Si  le 
tampon  se  détache  seul,  on  le  remplace,  moins  serré.  Si  la  compresse 
est  très  adhérente,  on  l'enlève  en  l'imbibant  d'eau  oxygénée  étendue 
(à  i/3  ou  1/5).  La  compresse  se  gonfle,  le  liquide  mousse  et  le  pan- 
sement se  détache  sans  douleur. 

Dès  que  le  premier  tamponnement  est  enlevé,  on  le  remplacera 
avec  soin  et  en  se  gardant  bien  de  pousser  dans  la  profondeur  une 
injection  antiseptique.  Cette  injection  malencontreuse  pourrait,  sous 
prétexte  d'antisepsie,  décoller  des  adhérences  protectrices  et  faire  éclater 
des  accidents  infectieux  graves.  Aucune  injection  ou  lavage  profond  ne 
doit  être  pratiqué  avant  le  sixième,  le  huitième  ou  même  le  dixième 
jour,  et  encore  faut-il  employer  la  première  fois  une  seringue  graduée 
et  s'assurer  do  la  sortie  de  tout  le  liquide  injecté.  Dès  qu'il  ne  reste  plus 
qu'(///e  plaie  en  surface,  on  la  recouvrira  d'une  feuille  de  gutta-percha 
stérilisée,  afin  d'éviter  de  l'irriter  par  le  contact  des  compresses- 
éponges,  qui  adhéreraient  à  sa  surface;  on  jugera  alors  s'il  y  a  lieu 
d'aviver  la  plaie,  pour  en  faire  la  réunion  secondaire. 

8"  Poudre  antiseptique.  —  On  emploie  exclusivement  comme 
poudre  antiseptique,  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini,  le  Protéol,  qui  est 
une  nouvelle  combinaison  chimique  antiseptique  et  insoluble  de  l'albu- 
mine et  (le  l'aldéhyde  formique,  découverte  dans  le  laboratoire  privé 
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un  cenlimclrc  nihc  environ,  du  proléol  dans  le  premier,  de  riodoforme 
dans  le  deuxième,  du  salol  dans  le  troisième;  agitez  et  laisser  déposer. 
Vous  ensemencerez  ensuite  chacun  des  trois  tubes  avec  une  même  quan 
tité  d'une  culture  mixte  contenant  les  bactéries  les  plus  virulentes  et  les 
plus  résistantes  :  streptocoque  et  staphylocoque,  bacterium  coli,  bacilles 
saprophytes,  baril his  subtilis,  etc.,  ou  simplement  avec  une  petite 
(piantité  de  liquide  fécal  :  les  tubes  *^.  et  3,  qui  contiennent  Tiodoforme 
et  le  salol,  donneront  une  culture  abondante  au  bout  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures;  seul  le  tube  n"  i,  qui  contient  le  protéol,  restera  stérile. 

Or  le  tube  f^,  qui  contient  riodoforme,  renferme  un  poids  de  ce 
produit  près  de  quatre  fois  supérieur  au  poids  de  protéol  contenu  dans 
le  tube  n"  I,  le  protéol  étant  d'une  densité  trois  fois  et  demie  à  quatre 
fois  moindre  que  celle  de  Viodoforme. 

Cette  expérience,  qui  est  à  la  portée  de  tous,  est  concluante. 

Usages  du  Protéol. 

Le  protéol  s'emploie  partout  oii  Ton  emploie  riodoforme,  le  salol 
et  les  poudres  chirurgicales.  Un  des  premiers  résultats  obtenus  a  élé 
la  cicatrisation  en  six  semaines,  chez  une  vieille  femme  obèse  et 
cardiaque,  d'un  ulcère  de  jambe  circulaire  de  i5  centimètres  de  hau- 
teur, sanieux  et  fétide,  et  pour  lequel  elle  demandait  l'amputation. 

La  plaie  a  été  saupoudrée  de  protéol,  sans  autre  désinfection  et  sans 
grattage,  puis  recouverte  de  bandelettes  de  gutta-percha  et  d'un  pan- 
sement absorbant.  La  cicatrisation  a  commencé  au  bout  de  huit  jours 
et  s'est  faite  sans  incidents. 

Le  proléol  sert  particulièrement  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini  pour 
protéger  la  ligne  de  réunion  des  opérations  abdominales,  dans  les  cas 
graves,  où  il  est  de  règle  de  couvrir  le  ventre  de  vessies  de  glace. 

La  ligne  de  suture  est  recouverte  d'une  abondante  couche  de 
poudre  de  protéol,  dune  compresse  stérilisée  et  soil  d'une  bande  de 
sparadrap  li  I  ()\><le  de  zinc,  si  la  plaie  est  as(*ptique,  soil,  s'il  doit  y 
avoir  un  suinlement  abondant  (apj)en(licile  suppurée).  d'une  large 
feuille  de  gutta-percha.  On  applique  un  vaste  taflctas  gommé,  dont  les 
bords  sont  repliés  sur  'i  ou  5  vessies  longuettes  remphes  de  morceaux 
de  glace  et  entourées  de  coton  absorbant.  Il  faul  5  vessies  pour  couvrir 
le  ventre  depuis  le  pubis  jusqu'aux  mamelons. 

Le  protéol  est  sufrisamment  antiseptique  pour  prévenir  l'infection 
(le  la  ligne  des  sutures  ou  do  la  plaie,  lanij)<)unéc»  el  ouverte,  au  cas  où 
de  l'eau  j)r()venant  des  vessies  de  glace  viendrait  a  fdlrer  de  ce  côté. 
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Avantages  d'une  installation  antiseptique  parfaite. 

Toute  cette  organisation  est  presque  indispensable  pour  obtenir  des 
succès  opératoires  réguliers  et  constants.  Il  ne  faut  rien  laisser  au 
hasard  et  la  stérilisation  de  tout  ce  qui  touchera  les  malades  doit  être 
faite  avec  une  précision  et  une  rigueur  absolues. 

L'emploi  de  la  chaleur  sèche  ou  humide  permet  d'obtenir  ce 
résultat  si  Ton  prend  des  appareils  bien  construits  et  dont  la  manœuvre 
soit  à  la  portée  de  toute  infirmière  intelligente. 

L'organisation  de  ma  salle  d'opérations  a  été  faite  de  manière  à 
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me  permettre  de  pratiquer  les  plus  grandes  opérations  avec  un  seul 
assistant  doublé  d'un  chloroformisateur. 

Bien  des  collègues  m'ont  vu  pratiquer  dans  une  seule  séance,  8,  lo, 
m  et  jusqu'à  i4  opérations,  de  0  ou  de  8  heures  du  matin  à  i  heure  de 
l'après-midi.  Il  nous  est  arrivé  dVjpérer  dans  la  même  matinée  5  esto- 
macs (pylorectomie  et  gastro-entéroslomie);  fréquemment  nous  avons 
3,  \  ou  5  laparotomies  et  autant  d'h\  stéréotomies  vaginales,  puis  i  ou 
2  opérations  sur  les  os  (cranicctomie  à  lambeau,  résections  articulaires 
ou  ostéotomies).  Un  jour,  nous  avons  fait  consécutivement  et  par 
pure  coïncidence  9  hystérectomies  totales,  dont  '2  abdominales. 

Nous  n'avons  jamais  observé,  au  cours  de  ces  longues  séances 
opératoires,  que  les  derniers  opérés  pâtissent,  ni  au  point  de  vue  de 
l'infection,  ni  pour  le  manuel  opératoire,  des  cas  opérés  avant  eux; 
bien  souvent  il  nous  est  arrivé  de  pratiquer,  ù  la  fin  de  ces  matinées 
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opératoires,  et  avec  toute  la  légèreté  de  main  désirable,  une  craniec- 
tomie  ou  hien  une  ablation  de  cataracte. 

Nos  opérations  sont  d'ailleurs  classées  d'après  leur  gravité  et  par 
ordre  d'asepsie  :  ovariotomie,  liystéreclomie  abdominale,  cranieclomie, 
pleurotomie  aseptique,  cure  radicale  de  Iiernie,  osléotomie,  opérations 
sur  le  foie,  Testomac  ou  l'intestin  ;  enlin  les  bvstérectomies  vagînal(»s 
dans  l'ordre  suivant  (fibromes,  salpingites  simples,  carcinomes  et  sup- 
purations pelviennes),  et  en  dernier  lieu  les  opérations  d'ostéomyélite, 
d'arthrite  tuberculeuse,  de  résection  des  mâchoires,  de  cancer  du 
rectum,  de  fistules  à  l'anus,  etc.,  etc, 

Notre  pratique  de  l'antisepsie  est  d'ailleurs  assez  rigoureuse  pour  que 
nous  ayons  pu  bien  souvent,  dans  la  même  séance  opératoire  et  sans 
avoir  à  relever  le  moindre  accident  consécutir,  ouvrir  largement  chez 
certains  malades  le  péritoine  ou  les  méninges,  après  avoir  opéré  par 
exemple  un  cas  où  la  présence  du  pus  n'avait  pu  être  prévue  avant  Tin- 
tervention. 

Nous  pouvons  ainsi  aflîrmer  qu'un  malade  non  infecté  avant  Topé- 
ration  doit  demeurer  aseptique,  si  l'organisation  de  la  salle  d'opérations 
et  les  précautions  antiseptiques  sont  suffisantes. 

S'agit-il  d'interventions  sur  des  patients  déjà  gravement  infectés  et 
atteints  de  suppurations  antérieures  étendues,  de  cancers  viscéraux,  de 
pyélonéphrite  infectieuse,  etc.,  etc..  la  guérison  n'est  plus  aussi  direc- 
tement entre  les  mains  du  chirurgien. 

L'opérateur,  en  présence  de  ces  organismes  épuisés  et  débilités  par  une 
septicémie  chroni(|ue,  peut  se  trouver  impuissant  à  obtenir  la  guérison. 

Le  succès  dans  ces  cas  dépend  pour  une  grande  part  de  la  résis- 
tance vitale  de  l'opéré,  et,  si  celle  résislance  vitale  se  trouve  très  com 
promise,  il  peut  être  diflicile  de  la  relever. 

SIOKMGES   A^^E\ES 

Laboratoires  de  photographie  simple  et  stéréoscopiijae.  —  Laboratoires  de  cinématoijra- 

phie  et  de  photographie  microscopupic .  —  Service  de  radioscopie  et  de  radiographie. 

—  Laboratoires  de  chimie  j  d'histologie  y  de  bactériologie  et  de  sérothérapie.  —  Musée 

et  salles  de  conférences.   —  Le  cinématographe  et  l'enseignement  de  la  chirurgie. 

Laboratoires  de  photographie  simple  et  stéréoscopique. 

Les  photographies  simples  et  stéréoscopiques  se  font  soit  dans  la  salle 
d'opérations  principale,  à  laquelle  est  annexée  une  chambre  noire,  soit 
dans  une  grande  salle  vitrée  située  au  sixième  étage,  rue  Duret.  Ces 
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photographies  servent  à  reproduire  les  cas  pathologiques  intéressa nls 
ou  les  temps  principaux  de  certaines  opérations. 

On  jugera  de  l'importance  de  ce  service  photographique  par  les  illus- 
trations de  cet  ouvrage,  qui  n'ont  pas  exigé  moins  de  huit  années  de  tra- 
vail assidu. 

On  sait  que  la  prise  d'un  certain  noml)re  de  clichés,  au  cours  des 
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opérations,  avec  les  appareils  ordinaires,  exige  une  perte  de  temp.s 
assez  considérable,  si  l'on  veut  obtenir  des  épreuves  d'un  formai 
suflisant  et  d'une  mise  au  point  rigoureuse.  Nous  avons  imaginé,  pour 
obvier  à  ces  inconvénients,  un  appareil  portatif  qui  réunit  aux  avan- 
tages des  appareils  instantanés  le  plus  en  usage,  où  la  mise  au  poini 
n'est  qu'approximative,  la  possibilité  de  régler  la  netteté  de  Timagi» 
avec  une  perfection  absolue,  sur  un  verre  dépoli,  et  sans  déplacer  le 
rouleau  de  pellicules  ou  le  châssis  à  remplacement  de  plaques. 

Nous  avons  obtenu  ce  résullat  en  interposant  entre  l'objectif  et 
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l'obluralcur  de  plaque  destiné  aux  inslaulaïu's  extra-rapides,  un  obtura- 
teur oblique  muni  d'un  petit  miroir  plan  m  (fig.  /|4).  Ce  miroir,  lorsque 
le  volet  est  fermé,  reçoit  les  rayons  lumineux  émanant  de  Tobjectif  o, 
et  les  dirige,  par  réflexion  en  bnn  vers  une  seconde  glace  disposée  au- 
dessus  de  rol)jectif  o,  en  l'in'it,  et  de  celte  seconde  glace  sur  un  verre 
dépoli  situe  au-dessus  de  la  chambre  noire  en  l"m"n!\  où  se  produit  une 
image  renversée,  égale  et  identique  à  l'image  LM\  qui  viendra  imprcs- 
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sionner  la  surface  sensible  au  moment  où  s'éle\  era  la  glace  obturatrice  Imn, 
On  peut  faire  a  volonté,  avec  cet  appareil,  des  clichés  posés,  des 
instantanés   lents  (i/o"  à  i/io"  de  seconde),  ou  1res  rapides  (1/100*"  à 
i/iooo"  de  seconde). 

jNons  prenons  pour  les  cas  pathologiques  et  pour  les  opérations  soit 
des  clichés  sléréoscopiques,  qui  présentent  Tavantage  de  reproduire  le 
relief  naturel,  soit  des  épreuves  il\  X  18,  destinées  a  être  publiées  sans 
être  agrandies,  (les  épreuves  sont  le  meilleur  moyen  de  fixer  les  temps 
principnux  de  chaque  opération.  Elles  constituent  également  des  docu- 
ments précieux  pour  exécuter  des  dessins  à  la  plume,  destinés  à  faire 
remar(|uer  les  détails  qui  ne  sont  pas  très  visibles  sur  Tépreuve  pho- 
tograpli  (|ue 
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Laboratoire  de  cinématographie. 

Maïs  c'est  le  Cinémaloyraphe  qui  est  Tappareil  par  excellence 
pour  renseignement  de  la  technique  opératoire.  Ce  merveilleux  instru- 
ment permet  en  effet  d'enregistrer  sur  des  pellicules  durables  des 
opérations   entières  telles  qu'elles  ont  élé  pratiquées,  et  de  les  repro- 
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duire  ensuite  à  rinfini  dans  tous  les  cenlros  d'enseignement  et  devant 
des  milliers  de  spectateurs  (fig.  /ij)  à  5i). 

C'est  en  juin  1898  que  j'ai  obtenu  mes  premières  photographies 
cinématographiques  d'opérations,  représentant  une  cranieclomie  et  une 
hystérectomie  totale.  Ces  pellicules  ont  élé  montrées  la  même  année  à 
la  réunion  de  l'Association  médicale  Britannique  à  Edimbourg. 

L'appareil  à  négatifs  et  les  projecteurs  qui  servent  à  renregislrement  et 
à  la  préparation  des  pellicules  cinématographiques  sont  de  mon  invention . 

Ces  appareils  donnent  des  projections  d'une  fixité  parfaite. 

Ils  ont  été  récemment  perfectionnés  de  manière  a  permettre  d'oI)lc- 
nir  des  négatifs  stéréoscopiques. 


malographiqucs  avec  le  relief  slLTéoseopiqac  et  ii  un  grand  nombre 
de  personnes  à  la  fois.  Je  n'insisterai  pas  sur  le  progrès  qui  a  éié 
réalisJ  par  la  découver  le  de  ees  divers  appareils  pour  renseignement 
de  la  technique  opératoire. 
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nitrate  de  bismuth  ou  bien  après  inlroduclion  dans  l'œsophage  d'une 
sonde  de  caoutchouc  rempHe  de  mercure. 

Nous  avons  déjà  signalé  que  la  salle  des  rayons  X  est  voisine  de  la 
salle  d'opérations,  afin  de  permettre  de  pratiquer  Fexamen  radioscopique 
pendant  l'opération  elle-même,  pour  suivre  sur  l'écran,  lorsqu'il  est 
nécessaire,  l'extraction  d'un  corps  étranger  profond  avec  une  pince 
appropriée. 

Laboratoire  de  Chimie  et  d'Histologie. 

Ces  laboratoires  sont  sous  ma  direction  personnelle.  On  y  fait 
les  recherches  chimiques  et  les  analyses  journalières,  ainsi  que 
l'examen  d'histologie  de  toutes  les  pièces  pathologiques.  Le  labora- 
toire histologique  possède  une  collection  remarquable  de  coupes  mi- 
croscopiques, qui  se  rapportent  pour  la  plus  grande  part  à  l'histoire 
des  néoplasmes.  Le  laboratoire  de  photographie  microscopique,  qui 
est  situé  à  l'étage  du  musée  et  de  la  salle  d'opérations  principale,  a 
déjà  été  décrit  plus  haut. 

Liaboratoire  de  Bactériologie  et  de  Sérothérapie. 

Le  laboratoire  de  bactériologie  et  de  sérothérapie,  où  sont  prati- 
quées, sous  mon  contrôle,  toutes  les  recherches  microbiennes  néces- 
sitées par  les  opérations  journalières,  est  muni  des  appareils  les  plus 
perfectionnés.  Le  service  des  toxines,  des  vaccins  microbiens  et  de  la 
sérothérapie,  qui  comporte  une  organisation  toute  spéciale,  est  soumis 
au  contrôle  le  plus  rigoureux.  CVest  dans  ce  laboratoire  que  sont  fabri- 
qués le  sérum  anti-staphylococcique,  les  toxines  et  les  vaccins  anti- 
néoplasiques  en  expérience  dans  la  clinique. 

LA     SÉROTHÉRAPIE     AN  TI-ST  APin  LOCOCC IQ IK     ET     LA     VACCINATION 
ANTI-NÉOPLASIQUE     A     LA     CLINIQUE     DE     LA     RUE     PICCINI 

Les  recherches  de  sérothérapie  et  de  vaccination  du  laboratoire 
privé  du  docteur  Doyen  ont  été  dirigées  particulièrement  dans  ces 
dernières  années  contre  l'infection  par  le  staphylocoque  et  contre  le 
cancer. 

i''  Infection  par  le  staphylocoque,  —  A)  Le  sérum  anti-staphylococ- 
cique du  docteur  Doyen  est  unliquidealbumineux,  facilement  altérable 
il  la  chaleur,  et  dont  la  préparation,  qui  a  pour  point  de  départ  l'extrac- 
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lion  des  principes  actifs  des  levures  de  bière  et  de  vin,  est  très  délicate. 

Le  sérum  anti-slaphylococcique  du  docteur  Doyen  se  conserve  par- 
faitement à  Tabri  de  la  chaleur  et  de  la  lumière. 

La  stérilisation  est  vérifiée  par  les  méthodes  les  plus  précises. 

L'injection  sous-cutanée  de  ce  sérum  arrête  les  progrès  de  Tinfec- 
lion  par  le  staphylocoque  doré  et  détermine  la  cicatrisation  rapide  des 
lésions  déjà  établies  au  moment  où  le  traitement  est  institué. 

B)  Médication  interne  par  la  Slaphylase,  —  La  Staphylase,  qui  pro- 
vient du  même  point  de  départ  que  le  sérum  anti-staphylococcique,  est 
une  solution  concentrée  des  principes  actifs  des  levures  de  bière  et  de 
vin.  Le  traitement  interne  de  la  furonculose  et  des  infections  à  staphylo- 
coques donne  des  résultats  plus  rapides  et  plus  constants  que  Tadmi- 
nistration  des  levures  à  Téta t  frais  ou  après  dessiccation.  L'administration 
de  la  staphylase  par  la  voie  gastrique  suffit  dans  tous  les  cas  bénins 
et  doit  être  complétée,  dans  les  cas  graves,  par  les  injections  de  sérum 
anti-slaphylococcique . 

2**  Traitement  du  cancer.  —  Le  traitement  du  cancer  est  à  Télude 
à  la  clinique  du  docteur  Doyen  depuis  de  nombreuses  années. 

L'expérimentation  est  plus  longue  et  plus  difficile  que  dans  la 
furonculose,  car  il  faut  compter  non  seulement  avec  les  variations 
infinies  dans  l'évolution  des  infections  cîincéreuses  en  apparence 
presque  identiques,  mais  aussi  avec  rindifférence  et  le  mauvais  vouloir 
des  malades,  dont  la  plupart,  dès  qu'ils  se  trouvent  mieux,  négligent  de 
revenir  avec  autant  d'insouciance  que  s'il  s'agissait  du  traitement  d'une 
personne  tout  à  fait  étrangère. 

Les  essais  de  vaccination  anti-cancéreuse  faits  à  la  clinique  de  la 
rue  Piccini  ont  donné  déjà  des  résultats  très  encourageants  dans  des 
cas  qui  paraissaient  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Divers  types 
de  cancer  en  plaque  du  thorax,  d'épithéliomas  de  la  face,  généralisés 
au  système  osseux,  de  cancer  buccal  et  autres  ont  été  tellement  amé- 
liorés par  le  traitement,  que  plusieurs  des  malades  en  observation  et 
primitivement  reconnus  incurables  peuvent  être  considérés  comme 
guéris.  Certains  de  ces  malades  sont  en  traitement  depuis  le  mois 
de  janvier  1901.  L'état  général  s'est  amélioré,  les  ulcérations  néo- 
plasiques  se  sont  cicatrisées  et  les  indurations  suspectes  ont  disparu  ou 
bien  ont  pris  une  teinte  feuille  morte  inconnue  jusqu'ici  dans  l'évolu- 
tion des  tumeurs  malignes.  La  vaccination  anti-néoplasique,  qui  est 
expérimentée  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini,  a  pour  point  de  départ 
les  cultures  du  micrococcus  ncoformans,  que  M.  Doyen  isole  de  tous 
les  cas  de  tumeurs  malignes  à  évolution  rapide. 
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SEROTIIEUAPIE     PREVENTIVE 


1°  Sérothérapie  préventive  de  r infection  par  le  staphylocoque.  — 
La  staphylase  et  le  sérum  anti-staphylococcique  sont  administrés  pré- 
ventivement dans  les  cas  où  l'infection  par  le  staphylocoque  est  immi- 
nente. Dans  les  cas  de  plaies  contuses  primitivement  infectées, 
M.  Doyen  fait  injecter  préventivement  : 

I**  Le  sérum  anti-staphylococcique. 

îî^  Le  sérum  anti-tétanique  de  Roux  et  Nocard. 

3**  Le  sérum  anti-streplococcique  de  Marmoreck. 

Cette  sérothérapie  préventive  donne  des  résultats  remarqualjles 
pour  le  traitement  des  grandes  plaies  contuses. 

2**  Vaccination  anti-cancéreuse,  —  La  vaccination  anlî-cancéreuse 
est  employée  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini  avant  et  après  toutes  les 
opérations  de  tumeurs  mahgnes,  pour  prévenir  ou  retarder  l'évo- 
lution de  la  récidive.  Ce  traitement  a  donné  depuis  deux  ans  d'excel- 
lents résultats,  car  s'il  est  impossible  de  lui  attribuer  exclusivement 
la  non-récidive  de  nombreux  cas  de  tumeurs  malignes,  il  est  à 
constater  que  ces  tumeurs,  déjà  récidivées  antérieurement,  et  opérées 
par  M.  Doyen  dans  des  conditions  très  défavorables,  alors  que  d'autres 
chirurgiens  les  avaient  déclarées  inopérables,  n'ont  pas  reparu. 

Ce  traitement  réahse  une  véritable  vaccination  antinéoplasique  et 
paraît  inuiuiiiiser  les  malades  contre  le  cancer  pour  un  temps  assez  long. 

Musée. 

Le  musée  contient  un  grand  nombre  de  pièces  rares  et  notamment 
toute  la  série  des  pièces  provenant  des  expériences  de  tir  fixités  de  i888 
il  i8()5  par  MM.  Doyen  et  Guinard  avec  des  armes  de  petit  calibre,  des 
corps  étrangers  variés,  des  calculs  biliaires,  rénaux,  uretéraux  et  vési- 
caux,  des  coupes  d'utérus  fibromateux,  et  enfin  une  série  remarquable 
de  pièces  conservées  avec  leurs  couleurs  par  la  méthode  de  Kaiserling, 
sarcomes,  épilhélionies,  appendicites,  tumeur  de  la  moelle,  etc. 

Salles  de  Conférences. 

1"  La  pelile  salle  de  conférences  de  la  rue  Piccini,,  qui  sert  aussi 
à  cet  étage  de  salon  d'attente,  est  munie  des  difTérents  appareils  de 
projection  fixe  et  animée.  C'est  dans  celle  salle  cjne  sont  examinées  les 
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pellicules  négatives.  On  y  fait  aussi  les  essais  de  projections  et  les 
démonstrations  cinématographiques,  lorsque  les  auditeurs  ne  dé- 
passent pas  le  nombre  de  dix  à  vingt. 

2"  Grande  salle  de  dénions  Irai  ions.  —  Lorsque  l'auditoire  est  plus 
nombreux,  les  démonstrations  se  font  rue  Duret,  8,  dans  le  gymnase; 
celte  salle  mesure  I3  mètres  de  longueur  sur  8  mètres  de  largeur  et  a 
été  disposée  spécialement  pour  les  projections  lumineuses;  elle  peut 
contenir  deux  cents  personnes. 

l'institut     CHIUUUGICAL     DK     LA     RLE     PICCI>r 

COMPHEND     AINSI     TOUS     LES     SERVICES     tÉcIINIQLES 

ET     SCIENTIFIQLES     DESIRABLES 

La  courte  description  qui  vient  d'être  donnée  de  Flnstitul  chi- 
rurgical de  la  rue  Piccini  montre  qu'il  s'agit  d'un  établissement 
unique  dans  son  genre,  et  où  le  côté  scientifique  ne  le  cède  en  rien 
à  l'organisation  des  services  techniques  et  de  tout  ce  qui  concerne  la 
pratique  chirurgicale  proprement  dite. 

Réunir  dans  un  immense  institut  tous  les  services  de  chirurgie 
générale  et  spéciale  susceptibles  de  pourvoir  au  recrutement  des 
cas  intéressants,  annexer  à  un  service  d'opérations  hors  pair  tous 
les  nouveaux  traitements  susceptibles  de  guérir  sans  opérations  les 
cas  où  l'intervention  sanglante  peut  être  évitée  ;  réaliser  une  double 
organisation  intérieure  permettant  de  traiter  à  la  clinique  plus  de  cent 
malades  résidants,  tout  en  séparant  entièrement  les  malades  de  pre- 
mière classe,  qui  ont  une  entrée  spéciale,  des  malades  de  deuxième  et  de 
troisième  classe  ;  faire  profiler  ces  derniers  des  avantages  réservés  par- 
tout ailleurs  aux  malades  riches  ;  créer  enfin  une  installation  scientifique 
suffisante  pour  donner  aux  malades  toutes  les  garanties  possibles  et 
pour  publier  chaque  année  des  découvertes  du  plus  haut  intérêt  dans 
le  domaine  de  la  chimie,  de  Thislologie,  de  la  bactériologie  et  de  la 
sérothérapie,  telle  est  l'œuvre  réalisée  rue  Piccini  et  rue  Duret. 

Nous  ajouterons  que  les  appartements  des  malades  ne  ressemblent 
en  rien  aux  chambres  que  l'on  est  habitué  de  rencontrer  dans  les 
maisons  de  santé  ordinaires. 

Les  personnes  qui  séjournent  à  l'Institut  de  la  rue  Piccini  se 
trouvent  aussi  bien  que  dans  un  grand  hôtel  doté  du  confort  moderne. 
Les  visiteurs  remarquent  surtout  qu'il  n'y  a  dans  l'établissement 
aucune  des  odeurs  spéciales  aux  milieux  analogues,  et  que  tout  y  est 
tenu  avec  l'asepsie  la  plus  parfaite. 


CHAPITRE  II 

L'HÉMOSTASE   ET   LE    MORCELLEMENT 

IMPORTANCE    DE    l'iIÉMOSTASE    EN    CIIIUURGIE 

La  mort  par  hémorragie  a  clé  un  des  premiers  phénomènes  qui 
aient  frappé  l'homme. 

Les  anciens  guerriers,  lorsqu'un  des  leurs  tombait  frappé  d'un  épieu. 
savaient  qu'il  succomberait  dès  que  le  corps  vulnérant  serait  arraché 
de  la  plaie  :  le  sang  étouffait  le  moribond. 

Les  affections  médicales,  alors  mal  déterminées,  laissaient  libre 
champ  à  l'empirisme.  La  fréquence  des  combats  à  l'arme  blanche  et 
corps  à  corps,  où  vainqueurs  et  vaincus  se  trouvaient  criblés  de  bles- 
sures profondes,  fit  étudier  aux  chirurgiens  d'alors  les  meilleures 
méthodes  de  pansement.  Une  des  premières  indications  était  d'assurer 
l'hémostase. 

Les  amputations  n'entrèrent  dans  la  pratique  courante  qu*au 
moyen  âge,  où  l'emploi  d'engins  vulnéranls  plus  formidables  mul- 
tiplia les  écrasements  des  membres,  les  grands  fracas  osseux.  L'art  de 
guérir  avait  également  progressé,  et  les  chirurgiens  s'enhardissaient  à 
disputer  à  la  mort  des  blessés  jadis  abandonnés  aux  seules  ressources 
de  la  nature. 

La  pratique  dos  amputations  attira  plus  particulièrement  raltenlion 
des  chirurgiens  sur  riiémostase.  En  effet,  dans  les  grands  combats 
à  l'arme  blanche,  rhémorragie  immédiate  était  une  des  principales 
causes  de  mortalité. 

Le  chirurgien  n'était  guère  appelé  îi  pratiquer  l'hémostase  des 
vaisseaux  importants.  Les  blessés  qui  perdaient  beaucoup  de  sang 
succombaient  surplace,  cl  l'homme  de  l'art  ne  donnait  ses  soins  qu'à 
ceux  qui  avaient  survécu  plusieurs  heures  ou  plusieurs  jours. 

On  hésilail,  avant  A.  Paré,  à  couper  un  membre,  même  dans  le 
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cas  de  gangrène,  et  Topcrateur  craignait  de  ne  pas  pouvoir  arrêter 
récoulement  du  sang;  la  chirurgie,  dcdaignde  des  médecins,  élait 
réduite  à  des  pratiques  d'un  empirisme  grossier. 

Les  plaies  par  armes  à  fou  étaient  considérées  comme  vénéneuses  : 
on  les  brûlait  avec  des  caustiques,  avec  Thuile  bouillante.  L'écoulement 
sanguin  qui  se  produisait  lorsqu'on  amputait  un  membre  était  com- 
battu avec  le  fer  rouge  et  les  styptiques. 

La  ligature  des  vaisseaux  était  déjà  connue  d'Hippocrate,  de  Celse, 
de  Galien,  d'Eginète,  de  Ferré.  Mais  on  ne  lui  accordait  aucune 
confiance,  et  c'est  à  Paré  qu'appartient  l'honneur  de  l'avoir  adoptée 
comme  le  meilleur  moyen  d'hémostase  dans  la  pratique  des  ampu- 
tations :  ((  Ayant  plusieurs  fois  usé  de  cette  manière  de  coudre  les 
veines  et  les  artères  aux  plaies  récentes  dès  qu'il  se  faisait  une  hémor- 
ragie, j'ai  pensé  qu'il  s'en  pouvait  bien  autant  faire  en  l'extirpation 
d'un  membre.  »  (A.  Paré,  ch.  xxxv.) 

A.  Paré  fit  construire,  pour  saisir  les  artères  à  la  surface  des 
moignons  d'amputation,  divers  types  de  pinces  qui  demeuraient  fixées 
sur  le  vaisseau  par  l'action  d'un  ressort.  Paré,  en  véritable  apôtre, 
imposa  sa  méthode  à  ses  contemporains. 

La  forciprcssure  était  née.  I^es  chirurgiens  qui  adoptèrent  la  liga- 
ture des  vaisseaux  firent  presque  tous  usage  de  pinces,  munies  pour 
la  plupart  d'un  ressort  ou  d'un  anneau  en  glissière  pour  les  tenir 
fermées. 

On  pratiquait  aussi  la  ligature  médiate,  en  chargeant  sur  un  tena- 
culum  le  vaisseau  et  les  tissus  voisins,  et  en  liant  au-dessus  de  cet 
instrument. 

Dionis,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  liait  les  vaisseaux,  après 
les  avoir  saisis  entre  les  mors  d'une  pince  à  arrêt,  avec  un  fil  muni 
d'une  aiguille,  qui  servait  à  traverser  ensuite  le  vaisseau  Ué  et  à  fixer 
la  ligature  par  un  second  nœud  afin  qu'elle  ne  puisse  tomber.  Il  liait 
et  réséquait  l'épiploon  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  compli- 
quée d'épiplocèle  irréductible.  11  liait  en  masse  le  cordon  spermatique 
dans  la  castration. 

Dans  l'amputation  du  sein,  il  liait  l'artère  mammaire  quand  «  elle 
donnait  trop  de  sang  ».  Habituellement,  l'hémorragie  était  arrêtée 
par  l'application  d'un  bouton  de  vitriol  sur  les  petites  artères  et  par  un 
pansement  astringent. 

L'hémostase  des  gros  vaisseaux  des  membres  ne  devint  l'objet  de 
nombreuses  recherches  que  lorsque  les  chirurgiens  se  trouvèrent  aux 
prises  avec  les  hémorragies  opératoires. 

TOME     I.  ]() 
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On  se  conlenla  longtemps  pour  les  petites  amputations  de  la  sec- 
tion simple  : 

Heister,  en  1822,  représente  encore  l'amputation  du  gros  orteil 
d'un  seul  coup,  au  ciseau  et  au  maillet. 

Mais  on  ne  pouvait  amputer  de  même  le  bras  ou  la  cuisse. 

L'hémorragie  des  grosses  artères  préoccupa  les  chirurgiens  qui 
abordèrent  ces  grandes  opérations;  c'est  ainsi  qu'on  inventa  pour 
chaque  région  des  compresseurs  spéciaux  destinés  à  réaliser  l'hémostase 
préventive,  en  comprimant  l'artère  principale  du  membre. 

L'amputation  terminée,  on  saisissait  les  principaux  vaisseaux  avec 
le  ((  valet  de  Patin  »  ou  bien  a  l'aide  des  diverses  pinces  à  ressort,  à 
arrêt,  à  anneaux,  à  crémaillère,  dont  Seerig  nous  a  représenté  dans  son 
remarquable  atlas  les  principaux  modèles  (i838).  Une  ligature  était 
alors  placée  sur  le  vaisseau.  11  y  avait  des  instruments  plus  compliqués. 
Golumbat  se  servait  de  pinces  à  anlennes  porte-fil,  destinées  à  pousser 
la  ligature  à  une  certaine  distance  sur  le  vaisseau  saisi.  Les  promo- 
teurs de  la  méthode  des  ligatures  avaient  eu  particulièrement  pour 
objectif  de  supprimer  les  douleurs  de  la  cautérisation  par  le  feu  et 
par  l'huile  bouillante  qui,  à  l'époque  d'Ambroise  Paré,  se  trouvait 
presque  exclusivement  adoptée.  Mais  l'emploi  du  «  valet  de  Patin  »  et 
des  autres  pinces,  dont  les  mors  cannelés  étaient  infectés  par  les 
virus  les  plus  redoutables,  la  malpropreté  des  fils  à  ligatures,  qui 
agissaient  comme  des  corps  étrangers  septiques,  occasionnèrent  des 
désastres  et  inoculèrent  aux  malheureux,  que  l'amputation  avait 
momentanément  arrachés  à  la  mort,  une  septicémie  irrémédiable. 

C'est  ainsi  que  le  cri  d'humanité  d'Ambroise  Paré  a  sacrifié  par 
milliers  des  existences  humaines,  pour  le  faible  bénéfice  d'épargner 
il  ces  malheureux,  après  les  souffrances  de  lacier,  celles  du  feu,  qui 
pouvait  au  moins  les  prémunir  contre  linfeclion. 

La  pratique  de  la  ligature  prévalut  petit  à  petit.  Les  instruments 
d  hémostase  se  multiplièrent.  On  imagina  pour  l'hémostase  des  artères 
difficiles  à  lier,  les  inlercoslales,  l'artère  méningée,  etc.,  des  compres- 
seurs destinés  à  être  laissés  à  demeure  pendant  deux  ou  trois  jours 
(plaque  de  Lotleri,  compressein*  de  (Jiaefe,  etc.). 

Pen  y  appliqua  la  forcipressure  à  demeure  à  l'hémostase  des  artères 
des  membres,  qu'il  enserrait  entre  les  mors  de  ses  pinces  à  plateau 
tournant  et  à  vis  de  rappel.  Il  avait  jiour  but  la  suppression  des  liga- 
tures, doni  on  constatait,  sans  en  connaître  la  cause,  les  inconvé- 
nients et  les  dangers.  Parmi  ceux-ci.  nous  signalerons  notamment 
l'hémorragie  secondaire,  qui   se   ])roduisail   au   moment   de   la   chute 


'£     '5- 


i!î4  TRAITÉ    DE    THÉRAPEl  TIQl  E    CIIIUL'RGIG.VLE. 

de  la  ligature,  j>arce  que  le  caillot  n'élait  pas  suffisamment  adhérent. 

La  suppuration  relardait  le  processus  normal  de  Fendartcrile 
oblilérante. 

Les  chirurgiens  d'alors  avaient  reconnu,  d'ailleurs,  qu'il  était  défec- 
lueux  de  pratiquer  la  ligature  médiale  des  artères,  c'est-à-dire  d'en- 
glober dans  la  ligature  des  tissus  autres  que  les  tuniques  vasculaires. 

On  faisait  de  préférence  la  ligalure  immédiale ,  en  plaçant  le  fil  sur 
le  vaisseau  isolé  et  dénudé  de  sa  gaine  celluleuse.  L'artère  se  rétractait 
avec  la  ligalure  et  risquait  moins  de  donner  une  hémorragie  secon- 
daire que  si  Ton  provoquait,  par  l'applicalion  d'une  ligalure  en  masse, 
le  sphacele  et  l'élimination  des  tissus  qui  l'entouraient.  La  ligature 
immédiate  assurait  également  beaucoup  mieux  que  la  ligature  médiale 
ou  «  en  masse  »  la  section  et  le  rebroussement  des  tuniques  interne  cl 
moyenne  au-dessus  de  l'étranglement  de  la  tunique  externe,  en  conlact 
direct  avec  le  fil. 

Les  pinces  ne  servaient  guère  que  comme  instruments  de  préhen- 
sion. 

Les  inslrumenls  laissés  à  demeure  dans  le  cas  où  les  ligatures  parais- 
saient impossibles  (plaques  de  Lolteri.  compresseurs  de  Graefe,  etc.) 
et  la  pince  à  plateau  de  Percy  étaient  difficiles  à  appliquer;  ces  instru- 
ments agissaient  par  simple  juxtaposition  des  parois  du  vaisseau,  et 
se  trouvaient  insuffisants  pour  assurer  la  section  et  le  rebroussement 
des  tuniques  inlcrne  et  moyenne,  seuls  garants  de  la  fixation  rapide  du 
caillot  oblurateur. 

Ces  appareils  d'hémostase  étaient  des  apj)areils  d'exception,  et 
déterminaient  l'occlusion  des  artères  par  le  même  mécanisme  que  la 
compression  simple,  alors  en  honneur  après  la  saignée  de  la  veine 
jugulaire  et  de  l'artère  temporale. 

Les  premières  recherches  méthodiques  sur  le  mode  d'oblitération 
des  artères  ont  été  les  recherches  de  Maunoir  et  d'Amussat  sur  la 
màchure  et  la  torsion. 

Amussat,  avec  ses  pinces  à  baguette,  cherchait  à  provoquer  Tadhé- 
rence  du  caillot  en  plusieurs  points  où  l'instrument  avait  déterminé 
la  rupture  des  tuniques  internes. 

JjCS  recherches  de  \launoir  sur  la  machure  des  vaisseaux  avaient 
un  but  analogue,  celui  de  mieux  fixer  le  caillot  et  d'éviter  les 
hémorragies  secondaires,  alors  si  fréquentes  au  moment  de  l'élimi- 
nation de  revtrémilé  du  vaisseau,  tordu  ou  lié,  et  qui  se  nécrosait 
par  suite  du  processus  pyogènc.  Anmssat  et  \Iaunoir  reconnurent  au 
cours  de  leurs  evpériences  que  le  rebroussement  des  tuniques  moyenne 
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et  interne  des  artères,  que  la  torsion  réalise  beaucoup  mieu\  que  la 
simple  ligature  immédiate,  était  la  condition  anatomique  essentielle 
d'une  bonne  hémostase. 

C'est  à  (^hassaignac  qu'apparlient  Thonneur  d'avoir  le  premier 
appliqué  la  force  à  la  réalisation  de  riiémostasc. 

Ghassaignac  démontra  la  possibilité  de  sectionner,  quelle  que  soil 
leur  résistance,  tous  les  tissus  mous  de  l'économie,  à  la  condition 
d'employer  un  instrument  d'une  grande  puissance  ou  reflbrt  de  la 
main  se  trouvait  multiplié,  dans  le  premier  modèle,  par  un  engrenage, 
et  dans  le  modèle  définitif,  par  un  double  levier  à  cliquet.  La  chaîne  de 
Técrascurde  (Ghassaignac,  telle  que  je  l'ai  vu  employer,  ne  différait  de 
la  scie  à  chaîne  autrefois  en  usage  que  parce  qu'elle  n'était  pas  dentée. 
Chassaignac  réalisa  ainsi,  sans  hémorragie,  la  section  d'artères  et  de 
veines  d'un  certain  calibre.  L'hémostase  était  assurée  par  Tétiremenl 
de  la  tunique  externe,  après  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne, 
plus  friables. 

C'est  le  même  phénomène  qui  s'observe  par  l'action  non  plus 
directe,  mais  indirecte  de  la  force  brutale,  lors  de  rarrachement  d'un 
membre  et  particulièrement  du  bras.  Les  vaisseaux  axillaires,  rompus 
par  étirement,  ne  donnent  pas  de  sang. 

Chassaignac  et  .Maisonneu\e  étiraient  les  vaisseaux  en  les  enser- 
rant dans  une  anse  métallique  qui  se  raccourcissait  peu  à  peu;  ils 
avaient  pour  double  objectif  la  suppression  de  l'hémorragie  et  Toc- 
clusion  des  vaisseaux,  des  veines  surtout,  que  l'on  supposait  résorber 
les  liquides  soptiques  de  la  plaie. 

L'emploi  habituel  des  pinces  hémostatiques  —  pinces  à  verrou, 
pinces  à  anneaux  de  Spencer  AVells,  de  Koeberlé,  de  Charrière, 
qu'adoptèrent  Péan  et  Verneuil  —  et  des  ligatures,  ne  devint  pos- 
sible qu'après  la  découverte  des  germes  infectieux  et  des  procédés 
rigoureux  tlo  désinfection  par  la  chaleur  sèche  ou  par  la  vapeur  sous 
pression. 

Les  deux  grandes  écoles  concurrentes  pour  la  technique  opéra- 
toire furent.  >ers  la  lin  du  \ix'  siècle,  Tccole  de  Uillrolli,  à  Vienne, 
et  l'école  de  Péan,  à  Paris. 

L'école  (!(»  liillrotli  pralitpiait  riiémostaseavec  des  aiguilles  montées 
et  liait  les  pédiruKîs  vasculaires  avec  de  nond)reux  fils  de  soie  ou  de  catgut. 

L'éroh;  de  IVan  applicpiait  des  pinces  sur  les  moindres  vaisseaux, 
sur  Ips  moindres  pédicules,  et,  l'ablation  de  la  tumeur  terminée,  pra- 
li(|uait  l(îs  ligatures. 

Hiciitot,   Péan    remar(|na  (pie    dans   beaucoup  d'opérations,  dans 


r.     a. 
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ramputaUon  du  soin,  par  exemple,  il  élail  inulile  de  lier  les  arlérioles 
qui  avaient  clé  pincées  pendant  un  certain  temps.  Il  s'enhardit  a  laisser 
à  demeure  des  pinces  à  crémaillère  pendant  p.'i  heures  h  \S  heures  sur 
des  arleres  plus  volumineuses,  puis  sur  des  pédicules  d'une  certaine 
importance,  comme  les  ligaments  larges,  dans  rhyslérectomie  vaginale. 

Le  serre-n(rud  de  Cintrai  était  employé  depuis  longtemps  par 
Koeberlé  et  Péan,  comme  on  avait  employé  les  clamps  à  demeure, 
après  Toxariotomie,  pour  l'amputation  supra-vaginale  de  l'utérus. 

Péan  fit  un  tel  abus  de  la  forcipressurc  à  demeure  qu'il  se  laissa 
aller,  pour  ampuler  les  caucroïdes  de  la  langue,  jusqu'à  cette  pratique 
barbare,  de  placer  au  delà  du  néoplasme  deux  fortes  pinces  courbes 
et  de  résé(pier  les  parties  saillantes  par  quelques  coups  de  ciseaux.  Le 
malheureux  patient  conservait  les  pinces  à  demeure  comme  un  horrible 
haillon  pendant  3'i  ou  .\S  heures.  La  partie  saisie  se  gangrenait,  la 
langue  devenait  énorme,  et  le  plus  souvent  la  récidive  survenait  avant 
la  cicatrisation  de  celle  plaie  sanieuse  cl  fétide. 

Tous  ces  inconvénients  résultaient  de  ce  que  Péan,  tout  en  remar- 
quant rellct  hémostatique  de  la  compression  prolongée  des  artères, 
n'avait  pas  sulVisamment  étudié  les  conditions  anatomiques  de 
l'hémostase. 

Les  pinces  à  demeure  agissaient  bien  sur  les  artérioles  du  sein,  sur 
la  faciale,  saisies  isolément.  Lorsqu'il  pinçait  avec  sa  pince  courbe 
toute  l'épaisseur  de  la  langue,  il  tombait  dans  l'erreur  des  cliirurgiens 
qui  pralicpiaient  autrefois  la  ligature  médiate. 

Maisonneuve  et  les  chirurgiens  de  son  époque  opéraient  avec 
plus  de  logique  et  de  simplicité  :  ils  pinçaient  et  liaient  seulement  les 
artères  qui  donnaient  un  jet  de  sang  d'une  certaine  importance.  Ces 
chirurgiens  opéraient  vite,  sans  anesthésiques  :  ils  n'avaient  donc  que 
1res  peu  de  sang. 

I/hémostase  préventive,  faite  soit  par  une  série  de  ligatures  super- 
posées, soit  par  les  pinces  hémostatiques,  telles  que  l'ont  pratiquée 
depuis  nillrolh,  Péan  et  leurs  nombreux  élèves,  a  eu  Tinconvénient 
de  proh)nger  beaucoup  la  durée  des  opérations,  tout  en  n'empêchant 
pas  une  perle  de  sang  d'une  certaine  importance. 

\ous  avons  vu  Martin  perdre  plus  de  800  grammes  de  sang,  dans 
certaines  hystéreclomios  abdominales,  malgré  une  quarantaine  de  liga- 
tures placées  avec  une  devtérité  remarquable. 

Péan,  (|ui  eni|)loyait  vingt,  trente  et  jusqu'à  cinquante  pinces  dans 
riiyslércclonne  vaginale,  perdait  souvent  beaucoup  de  sang  au  cours 
(le  r()|)ération,  qui   durait   une  heure,   deux  heures  et  jusqu'à  quatre 
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heures;  et  il  ne  se  trouvait  même  pas  à  l'abri  des  hémorragies  secon- 
daires avec  cet  appareil  d'hémostase  énorme  et  encombrant  qui  se 
montrait  impuissant  à  pincer  les  principaux  vaisseaux. 

La  méthode  des  pinces  à  demeure  de  Péan  n'a  été  que  la  généralisa- 
tion de  l'ancien  procédé  des  «  mâchures  »  étudié  par  Maunoir  en  1820. 

Les  premières  pinces  hémostatiques  qui  dérivaient  directement, 
comme  nous  l'avons  démontré,  des  anciennes  pinces  de  trousse  de 
Charricre  dites  «  pinces  à  pansements  »  et  que  les  fabricants  d'in- 
struments ont  établies  sur  un  modèle  plus  grêle  encore,  étaient  tout  à 
fait  insuffisantes  pour  l'effet  qu'on  en  attendait.  Elles  ne  pouvaient 
assurer  l'hémostase  que  pour  les  très  petites  artérioles  et  dans  les  tissus 
susceptibles  de  s'agglutiner  sous  une  faible  pression. 

Nos  modèles  de  pinces,  au  contraire,  sont  d'une  puissance  extrême 
et  réalisent  entre  leurs  mors  une  pression  de  1 000  à  2000  kilogrammes. 
Les  muscles,  les  muqueuses,  le  tissu  adipeux,  les  tubes  nerveux,  les 
tuniques  moyenne  et  interne  des  vaisseaux  et  notamment  des  artères 
d'un  certain  calibre,  s'évanouissent  sous  cette  pression  énorme  qui 
agglutine  les  lames  fibro-celluleuses,  seules  capables  de  résister. 
Jj'instrument  de  Chassaignac  était  insuffisant,  précisément  parce  qu'il 
pratiquait  non  pas  l'écrasement  véritable,  mais  une  section  linéaire  des 
tissus  par  étranglement;  mes  pinces,  au  contraire,  agissent  en  écra- 
sant les  tissus  en  surface  et  sur  une  largeur  de  6  à  8  millimètres,  sans 
les  sectionner. 

Ma  méthode  n'ayant  pas  été  suffisamment  comprise  par  certains 
collègues  qui,  pour  leur  appliquer  l'appréciation  de  Broca  sur  les 
((  imitateurs  »  de  flhassaignac,  ne  sont  arrivés  «  qu'à  la  détériorer 
et  non  à  la  perfectionner  »,  risquant  ainsi  d'en  compromettre  le  succès, 
je  la  décrirai  avec  tous  les  développements  désirables. 

Il  est  indispensable,  pour  permeUre  au  lecteur  de  juger  cette 
importante  question  en  connaissance  de  cause,  de  faire  préalablement 
une  élude  rapide  des  diverses  méthodes  et  des  nombreux  instruments 
qui  ont  procédé  la  méthode  de  récrasement  extemporané,  puis  de 
passer  en  revue  les  modèles  de  pinces  et  d'écraseurs  que  nous  pos- 
sédons aujourd'hui. 

HISTOIHK      DE     l/llKMOSÏASE 
LES     PREMIERS     MODELES     DE     PINCES     U ÉMOST ATIQUES 

La  pcMlo  d'une  certaine  quantité  de  sang  est  inévitable  dans  la 
])luparl  (les  opérations  à  rinstrunient  tranchant. 
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Celte  perle  de  sang  était  autrefois  limitée,  autant  que  possible,  aux 
membres  particulièrement,  par  l'application  préalable  du  garrot  et  plus 
tard  du  tourniquet  de  J.-L.  Petit.  Au  tronc,  à  la  tête,  au  cou,  on 
employait  des  compresseurs  variés,  composés  presque  uniformément 
d'un  arc  ou  d'un  anneau  métallique  qui  servait  de  point  d'appui,  et  qui 
portait  au  niveau  du  vaisseau  lésé  une  vis  de  pression  terminée  par  une 
pelote  :  tourniquet  pour  la  veine  jugulaire  (fig.  65),  appareil  de  Nélaton 
pour  la  compression  de  la  carotide  (cet  appareil  s'adaptait  sur  un 
collier  à  torticolis*),  etc.,  etc. 

La  ligature,  qui  était  connue  d'Hippocrate ',  de  Celse',  de  Galien*, 
d*Eginète*\  d'Alphonse  Ferré  ^,  fut  employée  bien  avant  Ambroise  Paré 
pour  les  plaies  ordinaires. 

On  la  faisait  le  plus  souvent  à  l'aide  d'une  aiguille  et  d'une  anse 
de  fd  qui  enserrait  le  vaisseau  blessé  et  les  tissus  voisins,  mais  on  ne 
lui  accordait  aucune  confiance  pour  l'hémostase  des  grosses  artères; 
les  plaies  par  armes  à  feu,  les  plaies  d'amputation  étaient  rendues 
exsangues  par  l'application  de  caustiques  chimiques,  de  l'huile  bouil- 
lante ou  du  fer  rouge. 

A.  Paré  eut  le  mérite  de  démontrer  que  l'emploi  de  ces  procédés 
cruels  pour  «  brûler  et  carnacer  les  plaies  »  était  une  pratique  barbare 
et  inutile,  et  bien  inférieure  à  la  ligature. 

Origine  des  pinces  hémostatiques. 

A.  Paré  fit  construire,  pour  lier  les  vaisseaux  à  la  surface  des  moi- 
gnons d'ampuUilion,  des  pinces  de  divers  modèles,  la  plupart  à  pres- 
sion continue.  Il  saisissait  avec  une  de  ces  pinces  ou  «  becs-de-corbin  », 
véritable  instrument  de  forcipressure,  les  veines  et  les  artères  simulta- 
nément, avec  un  peu  des  tissus  voisins,  puis  les  liait  ensemble  avec  un 
fil  double. 

La  découverte,  par  A.  Paré,  de  la  ligature  des  vaisseaux  dans  les 
amputations,  remonte  au  milieu  du  xvi*  siècle. 

Le  procédé  d' Ambroise  Paré,  que  le  maître  sut  imposer  en  véri- 
table  apôlrc  à  ses  contemporains,  fut  bientôt  généralement  adopté. 

Dionis  décrit  ainsi,   dans  son  Cours  d'opérations,  fait  au   Jardin 

1.  Catalofjue  de  Charrière,  p.  G5.  —  i855. 

2.  IIippocRATis  Opéra,  Francf.,  iGai,  lib.  VI,  scct.  7. 

3.  Cel.si,  C.  lil).  VI H.  De  re  medica.  Lipshc,  iGOO. 

4.  Galem,  Melhodus  mcdendi.  Basilisc,  lô'ia,  lib.  V,  c.  3. 

f).  .EciiNETE  P.,  Medici  insignis  opus  divinuniy  lôSi,  lib.  IV,  p.  53. 

6.  Alfonsi  Ferui,  De  sclopet.  vulner.,  etc.,  Lugd.,  i553;  Vide  :  De  chir,  scriptores  optim.., 
non  cditi...  in  unuin  conjuncli  voîumen.  Tiguri,  i555. 
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Royal,   en  1707,  la  ligature  des  vaisseaux  à  l'aide  des  pinces  à  forci- 
pressure  : 

«  On  pince  le  bout  de  l'artère  avec  un  «  bec-de-corbin  »  ou  une  pin- 
cette  qui  a  un  anneau  pour  la  serrer  et  qu'on  appelle  valet  à  patin  ; 
puis,  coulant  sur  l'instrument  jusqu'à  l'artère  un  fil  préparé  et  noué, 
on  le  serre  d'un  double  nœud.  Afin  qu'il  ne  soit  pas  poussé  hors  de 
dessus  le  bout  du  vaisseau  par  la  pulsation  continuelle  du  sang,  il  doit 


F16.  65.  —  Bandage  pour  la  saignée  de  la  jugulaire  *. 


y  avoir  à  l'une  des  extrémités  du  fil  une  aiguille  enfilée,  que  l'on  passe 
à  travers  le  corps  du  vaisseau,  après  quoi  on  assuré  la  ligature  par 
quelques  nœuds.  )) 

On  verra  plus  loin  que  nous  ne  pratiquons  pas  autrement  la  liga- 
ture des  pédicules  très  vasculaircs. 

Il  nous  a  semblé  très  intéressant  de  retrouver  dans  Dionis  la  des- 
cription exacte  du  nœud  auquel  nous  nous  sommes  arrêté,  il  y  a  quel- 
ques années,  comme  nous  paraissant  le  meilleur. 

La  plupart  des  pinces  à  forcipressure  employées  par  Ambrolse  Paré 
et  ses  imitateurs  étaient,  comme  on  peut  en  juger  sur  les  planches 
60  et  61,  des  pinces  à  pression  continue,  qui  se  maintenaient  fermées 
par  un  mécanisme  variable  :  crémaillère,  anneau  à  coulisse,  ressort, 
verrou  latéral  ou  terminal,  etc.,  etc. 

I.  J.-J.  Perret,  PI.  ia8,  fig.  9,  p.  Sgo. 
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((  Ces  pinces  à  arrêt  étaient  employées  surtout  quand  le  chirurgien, 
privé  d'aide,  était  obligé  de  faire  la  ligature  lui-môme.  » 

Nous  donnons  à  l'appui  de  ces  descriptions  les  dessins,  daprès 
J.^.  Perret*  (1771)  et  Seerig-  (i838),  des  premières  pinces  hémo- 
statiques en  usage  jusqu'il  y  a  une  soixantaine  d'années.  Le  «  valet  à 
patin  )),  décrit  par  J.-J.  Perret  (fig.  66),  ((  était  composé  de  deux 
branches  semblables  unies  à  charnière  et  munies  d'un  ressort  qui  tenait 
l'instrument  toujours  fermé;  l'intérieur  des  branches  était  dentelé,  et 
les  dents  s'ajustaient  les  unes  dans  les  autres.  Cet  instrument  servait 
((  à  tenir  un  vaisseau  pendant  qu  on  faisait  la  ligature  d'un  autre,  C*est, 
dit  Perret,  Vinstrument  auxiliaire  dxins  Vamputation.  »  On  ne  peut  exiger 
une  désignation  plus  claire  ni  plus  démonstrative. 

Cet  instrument,  primitif  et  grossier,  réalisait  à  peu  de  chose  près 


Kl».  66.  —  Valet  à  patin  ^. 

ce  que  nous  obtenons  aujourd'hui  des  pinces  hémostatiques  les  plus 
perfectionnées. 

Il  servait  à  arrêter  le  sang  et  permettait  de  ne  faire  que  plus  tard  les 
ligatures. 

Le  valet  à  patin  de  J.-J.  Perret  est  bien  une  pince  hémostatique  à 
pression  continue.  Le  ressort  puissant  qui  st'pare  les  deux  branches  et 
l'articulation  de  ces  dernières  par  simple  juxtaposition,  sans  entre- 
croisement, se  trouvent  disposés  de  manière  à  tenir  l'instrument  tou- 
jours fermé. 

Secrig  représente  un  grand  nombre  de  pinces  à  forcipressurc.  Les 
pinces  figurées  les  premières  (pi.  4  de  Seerig  —  voir  notre  pi.  60  qui 
est,  comme  les  quatre  suivantes,  la  reproduction  photographique  de 
quelques-unes  des  planches  les  plus  intéressantes  de  l'Atlas  de  Seerig) 
et  qui  sont  allribuées  à  llildan  et  à  Dionis  (fig.  89,  4o  et  [\i),  sont  diffé- 
rentes du  valet  à  patin  de  J.-J.  Perret,  en  ce  sens  que  leurs  branches 
sont  croisées.  Le  ressort  sert  ainsi  non  plus  à  en  rapprocher  les  mors, 

1.  J.-J.  Perret,  VArl  du  coutelier.  Paris,  1771. 

2.  Seerig,  Armanientariuni  chirurgicum.  Brcslau,  i838. 

3.  Perret.  PI.  laÔ,  fig.  20  et  p.  SS!i, 
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mais  à  les  tenir  écartés  a  l'état  de  repos.  La  pince  de  Hildan  (fig.  Sg 
et  iji),  lorsqu'elle  est  mise  en  place  à  l'aide  de  la  main,  peut  être 
fixée  à  l'aide  d'un  anneau  ovalaire  très  allongé  qui  termine  l'une 
des  branches  et  vient  s'engrener,  à  la  volonté  du  chirurgien,  sur 
une  crémaillère  latérale  en  échelle,  taillée  à  l'extrémité  de  l'autre 
branche. 

La  planche  i3  de  Seerig  (v.  pi.  6i)  représente  plusieurs  modèles 
de  pinces  à  ressort  à  branches  non  croisées  et  à  pression  continue,  ana- 
logues comme  disposition  au  valet  à  patin  de  Perret.  Ces  instruments 
sont  attribués  à  Heister  (fig.  9  et  18),  à  Brambilla  (fig.  10),  à  Paré 
(fig.  12),  à  Garengeot  (fig.  17),  à  Schmucker  (fig.  22),  à  Stcidele 
(fig.  ak). 

D'autres  modèles,  à  branches  croisées  et  munies  ou  non  d'un  res- 
sort pour  les  tenir  ouvertes,  sont  attribués  à  Paré  (fig.  1 1  et  i3),  à  Guil- 
lemeau  (fig.  16),  à  Mauro-Solda  (fig.  21). 

La  première  pince  à  branches  croisées  et  à  ressort  qui  ait  été 
munie  d'un  anneau  destiné  à  en  serrer  les  mors  à  mesure  qu'on  l'éloi- 
gnait  du  point  d'entre-croisement,  semble  due  à  Dionis  (fig.  i4)»  qui 
d'ailleurs,  comme  nous  l'avons  vu,  décrit  dans  son  cours  d'opérations 
ce  mode  d'arrêt  du  valet  à  patin. 

Pinces  hémostatirjues  à  anneaux  avec  arrêt  facultatif. 

Heister  eut  le  mérite  de  terminer  les  branches  de  ces  instruments 
d'hémostase  par  des  anneaux,  à  l'exemple  des  ciseaux  et  de  la  pince 
déjà  employés  pour  les  pansements.  I^e  modèle  de  Heister  (pi.  i3,  de 
Seerig,  fig.  20,  pi.  61)  est  une  véritable  pince  hémostatique  à 
anneaux,  munie  d'un  arrêt.  Les  mors  sont  dentelés,  et  leur  bord 
externe  est  taillé  obliquement,  pour  mieux  conduire  la  ligature.  Un 
ressort  lient  les  branches  constamment  écartées.  Un  anneau  ovalaire 
qui  se  trouve,  lorsque  la  pince  est  ouverte,  au  niveau  de  l'articulation, 
sert  à  fixer  les  mors  rapprochés  lorsque  la  pince  est  placée  sur  le  vais- 
seau levé.  11  suffit,  à  cet  efiel,  de  maintenir  rapprochés  les  anneaux  de 
l'instrument  tenus  avec  le  pouce  d'une  part,  l'index  ou  le  médius  de 
l'autre,  et  de  faire  glisser  l'anneau  fixateur  vers  les  extrémités  de  la 
pince.  Ce  mode  d'arrêt  fut  dopté  pour  d'autres  modèles  de  pinces  ou 
tenetles  (pi.  112  de  Seerig,  fig.  3  à  6;  Sharp,  fig.  65  et  66;  Heister 
fig.  3i).  Nœgele  imagina  à  son  tour  une  pince  porte-aiguilles  à  anneaux 
et  à  crémaillère  (fig.  67). 
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Pinces  à  verrou. 


D'autres  chirurgiens  enfin,  Percy  (pi.  6i,  fig.  25),  Bell  (fig.  26), 
Bruningshausen  (fig.  28),  de  Graefe  (fig.  3o),  Sclmeller  (fig.  32), 
Savigny  (fig.  35),  préféraient  les  anciennes  pinces  à  pansement  à  res- 


FiG.  67,  68.  69. 

sort,  qu'ils  munirent  de  divers  systèmes  d'arrôt  à  glissière  (pi.  61). 
L'nger(fig.  39),  Meyer  (fig.  4o,  pi.  61),  Fricke  (pi.  16  de  Seerig, 
fig.  33,  3/1,  35,  30  et  37)  (pi.  63),  imaginèrent  enfin  le  type  de 
pinces  à  verrou  telles  que  les  emploient  encore  à  l'étranger  certains 
chirurgiens.  Le  houton  qui  commandait  le  verrou  servait  en  même 
temps  à  chasser  la  ligature,  cl  se  trouvait  disposé  à  l'extrémité  de  la 
pince  (Colomhat,  fig.  12  et  i3,  pi.  16). 
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La  même  préoccupation ,  de  chasser  la  ligature  au  delà  de  rinsirumen  t^ 
est  évidente  à  l'aspect  des  mors  des  pinces  de  Brambilla  (pi.  i3,  fig.  10), 
de  Guillemeau  (fig.  16),  de  Garengeot  (fig.  17)  et  de  Heister  (fig.  20). 

Tenaculums  et  pinces  à  verrou  munies  d antennes  porle-fd. 

On  avait  construit  dans  le  même  but  des  tenaculums  à  glissière, 
tels  ceux  de  Weinhold  (pi.  i3,  fig.  55)  et  de  Bogoslowsky  (fig.  56), 
de  Paland  (pi.  i4  de  Seerig,  fig.  1,2,  3,  4),  de  Graefe  (fig.  8,  9,  10), 
de  Blœmer  (fig.  11),  et  des  pinces  à  verrou  munies  de  véritables 
antennes,  Paland  (fig.  5),  Fœrster  (j)l.  62,  fig.  5,  6  et  7),  etc.,  etc. 

Aiguilles  pour  les  sutures  et  les  ligatures. 

a)  Aiguilles  courbes  sur  le  plat,  —  La  même  pi.  i4,  de  Seerig, 
représente  des  aiguilles  à  manche,  très  analogues  à  notre  modèle  actuel 


Fig.  70,  71,  72,  73. 

pour  les  sutures  profondes,  et  dues  à  Louis  (fig.  20),  à  Goulard 
(fig.  26,  32,  33,  34)  et  à  Savigny  (fig.  36,  5i,  55,  pi.  62). 

Les  aiguilles  simples,  droites  ou  courbes,  servaient  à  pratiquer  les 
ligatures  médiates  ou  bien,  comme  le  recommande  Dionis  (voir  plus 
haut),  à  assurer  la  fixité  du  fil  par  la  transfixion  du  vaisseau  au-dessous 
d'une  première  ligature  et  par  l'application  d'un  second  nœud. 

6)  Aiguilles  courbes  sur  le  champ.  —  Boyer  (pi.  61,  fig.  2,  3,  4), 
Garengeot  et  Deschamps  (pi.  17  de  Seerig,  65  et  71,  fig.  70  et  71), 
employaient,  soit  pour  les  ligatures,  soit  pour  les  sutures,  des  aiguilles 
courbes  sur  le  champ,  très  analogues  à  celles  que  l'on  attribue  à 
Hagedom. 

TOME     I.  18 
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c)  Aiguilles  courbes  sur  le  champ  du  côté  de  lu  pointe  et  sur  le  plat 
dans  leur  moitié  postérieure.  —  Il  existe  en  outre,  dans  TAllas  de 
Seerig  (pi.  i5.  fig.  8  et  pi.  19,  fig.  45),  deux  modèles  d*aiguilles  courbes 
sur  le  champ  du  côte  de  la  pointe,  et  sur  le  plat  dans  leur  moitié  pos- 
térieure, qui  sont  attribués  à  Bienaise  et  à  Knaur  (fig.  72  et  78). 

Ces  modèles  présentent  une  certaine  analogie  avec  nos  aiguilles  à 
surjet  à  chas  triangulaire,  conslruites  par  M.  CoUin. 

Importance  de  la  forcipressure  dans  la  période  préantiseplique . 

V  Hémostase  préventive  par  le. garrot  et  le  tourniquet,  —  On  voit 
par  ce  tpii  préeède  que  Temploi  du  garrot,  puis  du  tourniquet,  dans 
les  amputations  des  membres,  n'était  qu'un  moyen  accessoire  d'hémo- 
stase, et  le  nombre  de  modèles  différents  de  pinces  que  nous  avons 
figurés  témoigne  de  l'importance  quallachaient  les  anciens  chirurgiens 
à  la  forcipressure  directe. 

2"  Emploi  des  pinces  à  artère  pour  Vhémoslase  définitive.  —  L'em- 
ploi du  tourniquet  étail  un  adjuvant  pour  les  opérations  sur  les  mem- 
bres et  permettait.  «  lorsque  la  compression  était  bien  établie,  de  ne 
lier  ou  tordre  l'artère  principale  que  quand  l'opération  était  achevée*  ». 
La  ligature  ou  la  torsion  se  faisaient  avec  l'aide  des  modèles  les  plus 
variés  de  pinces  hémostatiques,  pour  la  plupart  à  verrou. 

3°  Hémostase  progressive  au  cours  de  l'opération.  —  Mais  celte  pra- 
ti(pie  n'était  pas  exclusive  :  on  faisait  l'hémostase  au  niveau  du  tronc, 
par  exemple,  où  l'application  du  tourniquet  était  impraticable,  à 
mesure  que  les  vaisseaux  se  trouvaient  sectionnés.  Cette  pratique  étail 
particulièrement  recommandée  dans  les  opérations  de  hernie  étranglée, 
011  le  moindre  suintement  sanguin  rendait  plus  difficile  la  reconnais- 
sance du  sac. 

f\"  Enucléation  rapide  des  tumeurs  très  vasculaires  auxquelles  Vhémch 
stase  préventive  n'était  pas  applicable.  —  Mais  il  y  avait  des  cas  où  une 
méthode  plus  hardie  semblait  préférable  et  où  le  chirurgien  extirpait  la 
tumeur,  comme  nous  le  conseillons,  sans  se  préoccuper  de  l'hémostase. 

((  ...  Si  l'opération  doit  être  achevée  promptement,  dit  Lisfranc, 
et  si  le  sang  gcne  i)eu  les  manœuvres,  on  ne  s'occupe  pas  de  l'hémor- 
ragie avant  que  l'ablation  de  la  maladie  soit  terminée^.  » 

Celte  |)rati(pie  parut  même  la  plus  sûre  dans  certains  cas  difiiciles,  et 
fut  appliquée  îivec  succès  par  quelques  chirurgiens  à  l'extirpation  rapide 

1 .  I.isFRANc,  Prévis  de  Médecine  opératoire ^  p.  ')?.,  i848. 

2.  I^KRAni)  et  Denonmm.ers,  Compendium  de  Chir.  prat.,  t.  I,  liv.  I,  p.  7a,  18^0. 
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d'énormes  néoplasmes  devant  lesquels  avaient  reculé  de  moins  hardis  : 
J.-L.  Petit,  dans  un  cas  où  Tablation  d'une  énorme  tumeur  sem- 
blait exposer  à  une  hémorragie  redoutable,  réunit  plusieurs  confrères 
et  les  pria  de  comprimer  les  vaisseaux  avec  les  doigts  à  mesure  qu'ils 
seraient  ouverts.  La  tumeur  fut  enlevée  très  rapidement  et  sans  perle 
de  sang  inquiétante.  Les  vaisseaux  furent  ensuite  pinces  et  liés. 

Les  manœuvres  d'hémostase  étaient  donc  considérées  par  les  chi- 
rurgiens les  plus  habiles,  dans  certaines  opérations  exceptionnelles, 
comme  plus  dangereuses  que  l'éimcléation  rapide. 

J.-L.  Petit  avait  ainsi  mis  en  pratique  bien  avant  nous  cet  axiome, 
que  le  meilleur  moyen  d'éviter  une  perte  de  sang  inquiétante  était 
d'opérer  vite  et  de  mépriser  toute  application  préventive  de  pinces  ou 
de  ligatures.  Les  doigts,  des  compresses,  suffisent  au  cours  de  l'inter- 
vention. Si  Textirpation  de  la  tumeur  dure  très  peu  de  temps,  Thémor- 
ragie  immédiate  est  insignifiante.  L'hémostase  définitive  est  faite  à 
loisir  dès  que  le  néoplasme  est  extirpé. 

Multiplication  des  modèles  de  pinces  hémostatiques. 

Les  modèles  de  pinces  hémostatiques  se  multiplièrent  et  abouti- 
rent à  l'adoption  presque  générale,  jusque  vers  1860,  des  pinces  à 
verrou,  qui  servaient  en  même  temps,  grâce  à  une  cannelure  spéciale 
de  leurs  mors,  de  porte-épingle  pour  la  suture  entortillée. 

Emploi  des  pinces  à  anneaux,  au  AI 7//"  sii'cle, 

comme  pinces  à  pansement  et  à  esquilles,  et  des   mêmes  instruments, 

avec  addition  d'un  arrêt,  comme  pinces  hémostatiques  (lleister). 

Les  pinces  à  anneaux,  construites  dès  le  xvni''  siècle  sur  le  modèle 
des  ciseaux,  se  trouvèrent  d'abord  destinées  ((  aux  pansements  ou  a 
l'extraction  des  petits  os  ou  des  esquilles  du  fond  des  plaies  ».  Le 
modèle  dit  pince  à  drains,  employé  par  Lister,  est  exactement  le 
modèle  de  pince  à  pansement  de  J.-J.  Perret,  fig.  75  (pi.  8/i  de 
Perret,  fig.  3,  4,  5,  et  page  280). 

Cet  auteur  fait  ressortir  dans  son  livre  les  avantages  du  nouvel 
instrument  articulé  ((  à  jonction  passée  »,  qui  se  tient  a  avec  le  pouce 
dans  un  anneau  et  le  doigt  du  milieu  ou  Tindex  dans  l'autre  »,  et  la 
supériorité  de  ce  mode  de  préhension  sur  celui  des  modèles  antérieurs 
de  pinces  à  pansement  (pinces  à  ressort  ou  pinces  à  brandies  élasti 
qucs),  analogues  aux  pinces  à  disséquer  (fig.  7^  et  76). 

Nous  avons  vu  que  Heister  appliqua  le  premier  les  pinces  à  anneaux. 
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en  les  additionnant  d'un  ressort  pour  les  tenir  ouvertes  et  d'une  glissière 
annulaire  pour  les  fermer,  a  la  préhension  et  à  la  ligature  des  vaisseaux. 
La  pince  à  pression  continue  et  à  anneaux  de  Heister  est  d*autant 
plus  remarquable  que  son  extrémité  se  trouve  disposée,  comme  nous 
Ta  vous  déjà  signalée,  de  manière  à  chasser  au  delà  d'elle  la  hgature, 
et  à  porter  directement  le  nœud  sur  le  vaisseau  saisi  (pi.  6i,  fig.  20). 


Fie.  74.  Fig.  75. 

Pinces  à  pansement  figurées  par  J.-J.  Perret. 


Fig.  7G. 


Abandon  fies  pinces  hémoslalùjues  à  anneaux  et  à  branches  croisées 
pour  les  pinces  à  verrou.  —  Nul  ne  pourra  dire  pourquoi  les  pinces  à 
anneaux  sont  lombées  momentanément  dans  un  oubli  presque  complet. 

Les  pinces  à  verrou,  dites  aussi  pinces  à  torsion  et  pinces  porte- 
aiguille,  étaient  l'instrument  d'hémostase  favori  de  Maisonneuve  et 
(lonienreront  généralement  en  usage,  jusqu'à  l'adoption  par  Spencer 
A\  ells  et  Kœberlé  de  nouveaux  modèles  de  pinces  à  anneaux  et  à  cré- 
maillère, beaucoup  plus  avantageuses  en  chirurgie  abdominale. 
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APPLICATION    d'un    arrêt    FACULTATIF    A    CRÉMAILLÈRE 
AUX    PINCES    A    ANNEAUX 

L'application  aux  pinces  à  anneaux  et  à  branches  croisées  d'un 
arrêt  à  crémaillère  est,  comme  nous  l'avons  vu,  d'origine  très  ancienne 
(Hildan).  Charrière,  vers  i855,  eut  l'idée  de  rendre  cet  arrêt  facultatif 


FiG.  77,  78,  79,  80,  81.  —  Pinces  à  crémaillère  de  Charrière. 

et  adopta  une  crémaillère  à  bascule,  susceptible  de  s'engrener  ou  de 
demeurer  libre  suivant  la  volonté  du  chirurgien  (fig.  78,  79,^:80, 
81,  82).  Cette  crémaillère  pouvait  être  annexée  <(  à  tous  les  instruments 


Fig.  82. 


de  pression  qui  s'articulaient  par  deux  tiges  opposées  ou  croisées*  ». 

Charrière  construisit  à  cette  époque  le  modèle  de  crémaillère  le 

plus  généralement  adopté  aujourd'hui,  la  crémaillère  à  crans  latéraux^ 

I.  Catalogue  de  Charrière,  i855,  p.  58,  69  at  fig.  91. 
a.  Catalogue  de  Charrihre,  i86a,  p.  i4,  99,  19a. 
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(lig.  77,  J)  pour  lui  préférer  ensuite  Tarrêt  à  Taidc  d'une  goupille  qui 
s'engageait  dans  plusieurs  orifices  voisins  *  (fig.  83,  86). 

La  pince  «  presse-artères  »  à  arrêt  de  Charrière  avait  les  mors 
disposés  de  façon  à  pouvoir  servir,  comme  les  pinces  antérieures  à 
verrou,  de  porte-aiguilles  ou  de  porte-épingles  (fig.  S/j  et  85). 

Les  pinces  à  anneaux  et  à  crémaillère  fixe  du  type  do  la  figure  77 


Vu,,  83. 

Fig.  8/i  cl  S"). 

Fig.  86. 

Pince  à  arrêt 

Pince 

Pince  porte-aiguille 

fie  (^liarrière. 

à  verrou. 

de  Charrière. 

furent   enfin  généralement  adoptées  et  remplacèrent  petit  à  petit  Imz^ 
pinces  à  verrou,  d'ini  maniement  moins  facile. 

Les  modèles  les  plus  \ariés  furent  construits  et  Ton  reprit,  sans  Lo 
modifier  sensiblement,  les  divers  types  en  usage  au   commencemeii 
du  siècle  :  pinces  ù  mors   courbes,  pinces   a  mors  ovales,  pinces  ci^ 
T.  pinces  à  griffes,  etc. 

\ous  sit»:nalcrons  a  la  fin  de  ce  chapitre  les  modèles  qui  nous  sem- 
blent le  plus  reconnnandables. 

I.  (Aitnhjuc  de  Charrière,  i86:î,  p.  l'i,  99,  19:*. 
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Des    divers  procédés  d'hémoslase  proposés  depuis  t abandon  du  cautère 
actuel  et  du  ce  boulon  de  vitriol  ». 

Les  accidents  causés  par  réliniiiialion  des  ligatures  suscitèrent  di- 
vers procédés  pour  assurer  Thémoslase  sans  laisser  de  corps  étrangers 
jîermanenls  dans  les  plaies. 

Si   nous   exceptons  les  cautérisations,  dont  A.  Paré   a  fait  justice 


FiG.  87.  —  Pince  érigne  de  Uicord  pour  les  amygdales. 


Fk;.  88.  —  Pince  en  T  de  Struby*. 

pour  les  gros  vaisseaux  tout  au  moins,  la  chaleur  demeurant  le  meilleur 
mode  d'arrêt  des  hémorragies  en  nappe,  les  procédés  les  plus  intéres- 
sants qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  Thémostase  des  gros  vaisseaux 
sans  ligature  sont  :  V  la  torsion;  a'*  les  mâchures;  3°  l'écrasement; 
4"  l'application  de  pinces  à  demeure. 


I"  TORSION 

I**  La  torsion,  entrevue  par  Galien  et  réglée  par  Amussat,  réussit 
quand  les  tuniques  des  artères  sont  saines  et  que  le  recroquevillement 
des  couches  moyenne  et  interne  se  fait  d'une  manière  satisfaisante. 
Tillaux  a  démontré  qu'on  pouvait  oblitérer  avec  sécurité,  par  la  simple 
torsion,  l'artère  fémorale. 

La  torsion  est  habituellement  réservée,  depuis  que  la  vulgarisation 
de  l'antisepsie  a  eu  pour  résultat  d'assurer  l'innocuité  des  ligatures,  aux 
petites  arlérioles  momentanément  pincées  et  qu'il  semble  inutile  de  lier. 

La  torsion  est-elle  inefficace,  on  pratique  la  ligature  à  l'aide  d'une 
fine  soie. 

I.  Seerig,  pi.  30,  fig-^7* 
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La  ligature  demeure  en  somme  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus 
sûr  pour  riiémostase  des  vaisseaux  de  quelque  importance. 

La  ligature  doit  cire  faite  directement  sur  le  vaisseau,  avec  de  la 


FiG.  89.  —  Serre-nœud  de  Maisonncuve. 

soie  très  fine  et  en  évitant  autant  que  possible  Tinterposition  d'autres 
tissus. 


MAGHURES 


2**  Le  procédé  des  màchures  fut  imaginé  par  Maunoir,  pour  rem- 
placer la  torsion. 

Maunoir  tenta,  en  1820,  d'oblitérer  les  artères  avec  une  pince 
spéciale,  disposée  de  manière  à  rompre  les  tuniques  internes  seules.  11 
voulait  ainsi  réaliser  l'hémostase  comme  on  Tavait  obtenue  par  la 
méthode  de  la  ligature  temporaire,  qui  avait  été  dans  certains  cas  aj>- 
pliquée  avec  succès. 

Les  màchures  respectaient  la  tunique  externe  seule,  et  écrasaient  en 
les  rebroussant  les  tuniques  interne  et  nioyenne.  On  les  répétait  un 
certain  nombre  de  fois  sur  une  petite  longueur  de  Tartère. 

Amussat  multiplia  les  essais  de  ce  genre  sans  obtenir  Thémostase. 
Il  eut  alors  l'idée  de  combiner  ce  procédé  à  la  ligature,  et  obtint  de 
cette  méthode  mixte  d'excellents  résultats.  Il  fit  construire  à  cet  effet 


FiG.  ()o.  —  Serre-nœud  de  Cintrât. 


une  pince  dite  u  pince  à  baguettes  »,  qui  était  destinée  à  rompre  les 
tuniques  internes  dans  toute  leur  épaisseur,  sans  déchirer  la  tunique 
externe.  Cet  écrasement  de  l'artère  était  fait  au-dessus  de  la  ligature. 
11  avait  pour  effet  d'assurer  une  adhérence  parfaite  du  caillot  dans  lin- 
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teneur  des   vaisseaux  ainsi  tritures  et  de  prévenir,  à  la  chute  des  (ils, 
tout  danger  d'hémorragie  secondaire. 

Nous  verrons  que  les  tentatives  de  Maunoir  et  d'Amussat  étaient 


FiG.  91.  —  Écraseur  de  Chassaignac  (pelit  modèle). 


parfaitement  justifiées.  C'est  en  effet  par  leur  procédé  des  mâchures 
que  se  produit  l'hémostase  définitive  des  artérioles  momentanément 
serrées  entre  les  mors  des  pinces  hémostatiques. 

L'échec  de  ce  procédé  entre  les  mains  de  Maunoir  et  d'Amussat  ne 
doit  être  attribué  qu'à  l'insuffisance  des  instruments  dont  ils  dispo- 
saient. 

Nous  avons  repris  depuis  l'année  1886  cette  étude  expérimentale 
de  l'hémostase.  Nous  verrons  plus  loin  quels  ont  été  nos  résultats. 

3"*  ÉCRASEMENT    LINÉAIRE 


L  écrasement     linéaire,    imaginé    par     Chassaignac,     était     déjà 
depuis    longtemps   réalisé   par   les    diflérents   types    de    scrre-noerud . 


FiG.  92.  —   Écraseur  de  Cl.assaignac  (grand  modèle). 


L'écraseur  de  Chassaignac  ne  diffère  du  serre-nœud  de  Gracfe  et  de 

Maisonneuve  que  par  la  substitution  au  fil  métallique  d'une  chaînette 

à  maillons  mobiles.  L'instrument  de  Chassaignac  était  remarquable 

par  la  perfection  avec  laquelle  il  assurait  l'hémostase  entre  les  mains 

TOME  I.  19 
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de  ceux  qui  savaient  le  manier  avec  toute  la  méthode  et  toute  la 
patience  requises. 

Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  de  Maisonneuve,  l'abus  qui  a 
été  fait  de  ces  instruments,  avec  lesquels  on  exécuta  jusqu'à  des  am- 
putations de  sein  ou  de  cuisse. 

Verneuil  pratiquait  encore,  en  i885,  dans  le  cas  de  cancer,  Tam- 
putation  de  la  langue  avec  Técraseur.  La  chaîne  glissait  d'habitude, 
malgré  les  broches  d'acier  qui  devaient  la  retenir,  et  l'opération  de- 
meurait incomplète,  de  telle  sorte  que  l'affection  récidivait  immédiate- 
ment, ou,  pour  mieux  dire,  continuait  sans  que  la  plaie,  devenue 
cancéreuse,  puisse  se  cicatriser. 

L'emploi  du  serre-nœud  et  de  Técraseur  avait  pour  objectif  de  pré- 
venir, en  obturant  les  artères  et  les  veines,  l'invasion  menaçante  de  la 
septicémie. 

Ces  instruments  sont  aujourd'hui  presque  oubliés.  Le  serre-nœud 
est  demeuré  quelque  temps  en  faveur  pour  l'amputation  supra-vaginale 
de  l'utérus.  Hégar  lui  substitua  le  fil  élastique,  qui  fut  à  son  tour 
abandonné. 

Si  la  constriction  à  l'aide  d'un  fil  d'acier  ou  de  platine  rougi  par 
l'électricité  ne  demeurait  pas  un  des  procédés  les  plus  simples  pour 
l'extraction  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  le  serre-nœud 
aurait  disparu  complètement  de  l'arsenal  des  spécialistes  eux-mêmes. 


4*  APPLICATION   A    DEMEURE    DE  PINCES  OU    d'aUTRES    INSTRUMENTS 

d'hémostase 


Application  de  pinces  à  demeure  dans  les  plaies  opératoires,  — 
L'idée  de  laisser  à  demeure  pendant  un  certain  temps  des  pinces  ap- 
pliquées sur  les  vaisseaux  béants,  et  d'assurer  ainsi  l'hémostase  défini- 
tive, remonte  à  Percy,  c'cst-à  dire  à  la  fin  du  xviii*  siècle. 

Percy,  après  avoir  tenté  de  substituer  aux  ligatures  la  compression 
des  vaisseaux  par  un  petit  anneau  de  plomb,  qu'il  serrait  avec  le  valet 
à  patin,  fit  construire,  pour  la  laisser  à  demeure,  une  pince  hémosta- 
tique à  vernju  dont  les  mors,  en  forme  de  disques,  étaient  montés  à 
pivot  (pi.  Gi,  fig.  25). 

Cette  disposition  pcrmeUait  au  chirurgien,  après  avoir  saisi  le 
vaisseau  et  fixé  la  pince  à  l'aide  du  verrou,  d'en  renverser  les  branches 
à  la  surface  de  la  plaie. 
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FiG.  98  et  94.  —  Tourniquet  de  Bellocq  (J.-J.  Perret,  pL  128). 


FiG.  95. 
Tourniquet  de  Bellocq 

(Seerig,  pL  i5). 


FiG.  96. 
Pince  à  pression  continue  d'Assalini 
(Seerig,  pi.  i5). 
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Le  procédé  de  Percy  n'eut  pas  grande  faveur  dans  les  cas  où  la 
ligature  pouvait  être  faite. 

Inslramenls  d'hémostase  destinés  à  être  laissés  à  demeure  dans  des 
cas  oà  la  forcipressure  était  impossible.  —  La  compression  directe 
et  durable  du  vaisseau  lésé  parut  au  contraire  le  seul  moyen  sûr 
d'arrêter  les  hémorragies  des  vaisseaux  qu'on  ne   pouvait  aisément 


'Fuid 


FiG.  97.  —  C^omprcsseur  de  Lolteri 
(J.-J.  Perret,  pi.  128). 


FiG.  98.  —  Compresseur  de  Lotteri 
(Scerig,  pi.  i5). 


saisir  ni  lier,  tels  que  Tarière  intercostale,  dans  la  pleurotomie,  l'artère 
méningée  et  les  sinus  de  la  dure-mère,  dans  l'opération  du  trépan. 
Les  appareils  destines  à  la  forcipressure  définitive  des  artères  inter- 
costales, des  méningées  et  des  sinus  intra-cranicns  sont  décrits  et  figu- 
rés par  Pern^l  et  Seerig.  Ce  sont  :  i**  pour  l'artère  intercostale,  le  tour- 
niquet de  lîellocq  et  la  plaque  de  Lotteri  ;  2**  pour  l'artère  méningée  et 
les  sinus  de  la  dure  mère,  le  tourniquet  de  Foulquier  et  les  instru- 
ments analogues  de  Ilnebcnthal,  de  Ferg  et  de  Graefe. 
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1*  Le  loumiquel  de  Bollocq  (Perret,  p.  388,  pi.  lîiS,  fig.  i  et  2, 
cl  Scerîg,  pi.   35,  fig.  qS  à  gb)  se  compose  de  deux'^platines  et  d'un 


Fig.  99.  Fio.  100. 

Fig.  99  et  100.  —  Tourniquet  double  et  simple  de  Foulquier  (Secrig,  pi.  80). 


Fio.  loi.  —  Tourniquet  de  Foulquier  (Perret,  pi.  i35). 

levier  supporté  par  une  tige  à  charnière.  Celte  charnière  s'cnlr'ouvrait 
comme  le  représente  la  figure  94,  pour  facihler  Tintroduction  dans  la 
cavité  pleurale  de  la  platine  B,  qui  était  garnie  ou  «  inalelasscc  » 
de  peau  ou  d*amadou.  La  pression  s'exerçait  à  Taidc  des  vis  q  et  m 


i5o  TRAITÉ    DE    THÉRAPEUTIQUE    CHIRURGICALE. 

2**  La  plaque  de  Lolterl  (Perret,  pi.  128,  fig.  7  et  8,  et  Seerig, 
pi.  i5,  fig.  45,  a  et  6),  beaucoup  plus  simple,  était  une  plaque  étroite 
et  fenétrée,  incurvée  en  forme  de  levier,  dont  la  branche  la  plus  courte, 
garnie  de  taffetas  ou  de  peau,  était  introduite  au-dessous  de  l'artère 
blessée.  La  branche  longue  était  alors  fixée  par  un  bandage  à  la  surface 
du  thorax.  L'hémostase  était  assurée  par  la  compression  directe  du 
vaisseau  en  P  (fig.  97  et  98). 

Le  tourniquet  de  Foulquier  (Perret,  p.  4i2  et  pi.  i35,  fig.  21,  et 


FlG.    I03. 


^  (fra/e 


KÛra/h 


Fig.  10 'i.  Fig.  io5. 

(Compresseurs  pour  l'arlère  méningée  et  le  sinus  longitudinal  supérieur. 

Seorig,  pi.  80,  25)  était  composé  de  deux  compresseurs  à  vis  de  rap- 
pel q,  9,  pouvant  être  joints  Tun  à  l'autre  au  moyen  d'une  clavette  T. 
Les  branches  »t,  .r,  élaionl  introduites  dans  le  crâne,  au-dessous  de  la 
dure  mère,  et  assuraient  l'hémostase  à  mesure  que  Ton  appliquait  plus 
étroitement  à  la  surface  des  téguments,  en  serrant  les  vis  r,  c,  les  deux 
|)lalincs  niol)iles  y,  y  (fig.  99  à  ici). 

Les  inslrunieuts  de  Hœl)enlhal  et  de  Ferg  (fig.  102  et  io3)  sont  assez 
analoguosau  modèle  siuij)le  du  compresseur  de  Foulquier  (Seerig,  pi.  80). 

Le  conï|)resseur  de  Graefe  (fig.  lo'i  et  io5)  diffère  des  précédents 
en  ce  sens  ([uil  prend  à  la  surface  du  crâne  un  triple  point  d'appui 
(Seerig.  pi.  (S<V).  Ce  compresseur  n'est  qu'une  réduction  des  leviers  à 
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vis  de  rappel  et  à  point  d'appui  extérieur  en  forme  de  trépied  (Perret, 
pi.  34,  fig.  10,  et  Seerig,  pi.  80,  fig.  19,  21,  28,  96),  qui  servaient  alors 
à  relever,  dans  les  cas  de  fracture  par  cause  directe,  les  fragments  de 
la  voûte  du  crâne  enfoncés  dans  Tintérieur. 

ïliierry  enfin  appliqua  Thémostase  préventive  et  définitive  à  la  gyné- 
cologie, en  faisant  construire  pour  l'ablation  vaginale  des  polypes  utérins 
pédicules  un  clamp  spécial  destiné  à  en  étrangler  le  pédicule*  (fig.  106). 

L'emploi  des  pinces  à  artères  et  des  ligatures 
était  dangereux  avant  Vantisepsie, 


Les  chirurgiens  de  la  période  préantiseptique  ne  manquaient  donc 
pas  d'instruments  pour  l'hémostase.  Ils  possédaient  des  pinces  et  d'autres 


Fie.  106.  —  Pince  Clamp  de  Thierry. 


appareils  pour  la  forcipressure  préventive,  temporaire  ou  définitive.  Si 
l'emploi  des  pinces  à  artère  et  des  ligatures  était  demeuré  très  limité,  il 
ne  faut  en  accuser  que  l'ignorance  où  se  trouvaient  ces  praticiens  de  la 
pratique  de  l'antisepsie  :  les  mors  des  pinces  étaient  sales,  et  les  fils 
infectés  ;  la  forcipressure  et  la  ligature  donnaient  ainsi  des  résultats  déplo- 
rables. La  vulgarisation  de  l'antisepsie  a  seule  permis  la  pratique  inoffen- 
sive  de  la  forcipressure  temporaire  ou  définitive  et  des  ligatures  perdues. 
La  désinfection  absolue  des  pinces  et  des  fils  à  ligature  est  indis- 
pensable si  l'on  veut  obtenir  une  hémostase  satisfaisante. 

5"     ABUS     DE     l'emploi     DES     PINCES     HÉMOSTATIQUES 
ET     DE     l'hémostase     PRÉVENTIVE 

Les  différentes  méthodes  d'hémostase   :   \  hémostase  préventive  et 
y  hémostase  progressive,  sont  donc  connues  depuis  de  longues  années. 

I.  CoLLor,  Catalogue  de  186a. 
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i**  h'hémosldse  préventive  a  été  pratiquée  à  Taide  de  la  compression 
digitale,  du  garrot,  du  tourniquet,  des  ligatures,  des  pinces  à  pression 
continue. 

2**  \J hémostase  progressive,  qui  consiste  à  oblitérer  tout  vaisseau 
venant  à  donner  du  sang,  a  été  réalisée  par  les  cautérisations  d'abord, 
puis  par  la  compression  directe  et  en  particulier  par  la  ligature  et  la 
forcipressure. 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  différentes  méthodes? 

Ukémostase  préventive,  judicieusement  réservée  par  les  anciens 
chirurgiens  aux  opérations  sur  les  membres,  s'est  vulgarisée  avec  l'em- 
ploi de  la  bande  d'Esmarch  et  s'est  étendue,  grâce  à  l'usage  du  fd 
élastique  et  des  pinces-clamp,  à  la  chirurgie  abdominale.  Certains 
chirurgiens  sont  arrivés  à  se  laisser  terroriser  par  la  crainte  du  sang  à 
ce  point,  qu'ils  n'osèrent  plus  rien  couper  sans  avoir  préalablement 
applique  du  côté  du  cœur  une  pince  hémostatique  ou  une  ligature 
(Péan). 

L'emploi  de  la  bande  d'Esmarch  semblait  précieux  dans  les  ampu- 
tations. Grâce  à  cette  compression  élastique  préventive,  les  malades  ne 
perdraient  plus  de  sang  au  cours  des  opérations.  Bien  mieux,  le  précieux 
hquide  se  trouvait  refoulé  vers  le  cœur  au  moment  de  l'application  de 
la  bande,  et  l'opération  se  faisait  à  blanc. 

L'hémostase  préventive  fut  appliquée  à  Fovariotomie  :  on  coupait 
les  adliérenccs  vasculaires  entre  deux  ligatures  et  les  plus  grandes 
précautions  furent  employées  pour  Thémostase  du  pédicule  (clamps, 
serre-nœud,  etc.,  etc.). 

Freund  se  trouva  tributaire  de  cette  méthode  lorsqu'il  voulut 
appliquer  a  rexllrpalion  de  l'utérus  cancéreux  V hystérectomie  abdomi- 
nale totale. 

L'utérus  était  isolé  progressivement  de  haut  en  bas,  en  dedans 
d'une  série  de  ligatures  étagécs  sur  les  ligaments  larges. 

Los  rénovateurs  de  Y  hystérectomie  vaginale,  Czerny  et  Martin,  appli- 
quèrent à  celle  opération  le  même  principe  de  l'hémostase  préventive, 
et  exlirperent  Tulérus  par  im  procédé  analogue.  Us  le  détachaient  en 
dedans  d'une  série  de  ligatures,  placées  successivement,  de  bas  en 
haut,    il  l'aide  d'une   forlc  aiguille   courbe,   sur  les  ligaments  larges. 

Ce  procède',  (pii  avait  élé  celui  de  Uécamier,  est  bien  supérieur, 
quand  on  peul  l'appliquer,  à  celui  de  la  forcipressure  préventive,  qui 
lui  a  élé  suhslilué  par  Péan. 

Les  [)inces  placées,  suivant  la  mélhode  de  Péan,  sur  l'étage  infé- 
rieur des  liganicnls  larges,  euconihronl  on  effet  le  champ  opératoire  et 
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rendent  longue  et  pénible  l'extirpation  du  fond  de  Futérus  et  des 
annexes. 

Péan  arriva  à  étendre,  contrairement  à  toute  logique,  l'emploi 
préventif  des  pinces  aux  régions  môme  les  plus  accessibles.  Il  réséqua 
la^  langue  non  plus  à  Técraseur,  mais  au-dessous  de  deux  puissantes 
pinces  courbes  munies  de  griffes,  qui  étaient  laissées  24  heures  à 
demeure,  pratique  barbare  et  à  laquelle  on  peut  appliquer  le  jugement 
sévère  d'Ambroise  Paré  sur  les  méthodes  d'hémostase  de  ses  devanciers. 

Cette  pratique  de  laisser  des  pinces  à  demeure  sur  la  langue  était 
une  aberration  chirurgicale.  Si  le  sang  se  trouve  tellement  à  craindre, 
pourquoi  ne  pas  s'en  tenir  à  l'emploi  de  l'écraseur.»^  Cet  instrument 
pratiquait  en  effet  Fhémostase  extemporanée  et  n'avait  pas  l'incon- 
vénient de  forcer  le  patient  à  porter  pendant  i  ou  2  jours  un  bâillon 
douloureux,  ni  de  l'exposer,  après  l'ablation  des  pinces,  à  l'apparition 
.de  complications  septicémiques. 

Il  suilit  d'avoir  vu  quelques  opérés  de  Péan,  où  la  bouche  entr'ou- 
verte  laissait  voir  le  moignon  lingual  noirâtre  et  fétide,  pour  condamner 
cette  méthode  déplorable. 

Amputez  la  langue  comme  nous  le  pratiquons,  sans  hémostase 
préventive,  et  à  l'instrument  tranchant,  avec  les  ciseaux  de  préférence  : 
vous  aurez  le  double  avantage  de  pouvoir  dépasser  à  coup  sûr  les 
limites  du  néoplasme  et  de  n'avoir  à  pincer  et  à  lier  que  4  ou  5  arté- 
rioles.  Réunissez  ensuite  la  plaie  au  crin  de  Florence,  et  vous  obtiendrez 
la  cicatrisation  par  première  intention. 

Quel  fantôme  ont  pu  se  faire  tant  de  chirurgiens  de  quelques  arté- 
rioles  inférieures  comme  calibre  à  la  radiale.^ 

Les  grosses  veines  qui  sillonnent  les  néoplasmes  abdominaux  ont 
encore  plus  terrifié  les  laparotomistes,  qui  se  sont  ingéniés,  sans  môme 
oser  vérifier  une  seule  fois  si  leurs  craintes  étaient  justifiées,  à  parer  au 
danger  chimérique  de  l'hémorragie. 

C'est  ainsi  qu'on  a  usé  et  abusé  du  fil  élastique  et  des  pinces 
hémostatiques  jusqu'à  les  employer  par  méthode  dans  des  régions  où, 
anatomiquement,  nous  ne  connaissons  pas  d'artère  digne  d'être  décrite. 


6"     AVANTAGES     DE     l'ÉNL  CLÉ  ATION     RAPIDE     DES     TUMEURS 
SANS      HÉMOSTASE      PRÉVENTIVE 

Cet  appareil  extraordinaire  nous  avait    toujours   laissé    tellement 
sceptique  que,   livré  à  nous-meme,  l'une  de  nos  premières  tentatives 
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fui  de  vérifier  si  réellement  le  sang  était  tellenient  à  craindre.  C'était 
en  1886.  Nous  avions  à  pratiquer  Tabla tion  de  deux  tumeurs  de  la 
cloison  recto-vaginale.  La  première  fut  enlevée  à  l'anse  galvanique, 
suivant  la  méthode  de  L.  Labbé  ;  3  ou  4  artères  d'un  certain  calibre 
durent  être  pincées  et  liées.  Aucun  autre  vaisseau  appréciable  ne  se 
montrait  béant. 

Le  surlendemain,  décidé  à  trancher  une  fois  pour  toutes  cette  ques- 
tion de  l'hémostase  préventive,  je  saisis,  dans  un  cas  analogue,  le 
néoplasme  entre  Tindcx  et  le  médius,  introduits  dans  le  rectum,  et  le 
pouce  appliqué  dans  le  vagin,  et  je  l'extirpai  en  quelques  instants,  de 
trois  ou  qualrç  vigoureux  coups  de  ciseaux.  Deux  ou  trois  ligatures,  et 
la  plaie  fut  réunie  au  crin  de  Florence.  Le  périnée  et  la  cloison  recto- 
vaginale  avaient  été  réséqués  jusqu'au  voisinage  du  col. 

En  huit  jours,  la  guérison  était  complète.  La  première  malade 
suppurait  encore  et  dut  subir  ultérieurement  une  opération  plastique. 
Ces  deux  faits  étaient  démonstratifs  :  l'hémorragie  n'était  pas  tellement 
à  craindre.  Ce  principe  établi,  j'ai  appliqué  cette  méthode  à  toute  la 
chirurgie. 

On  a  prétendu  que  mes  procédés  étaient  dangereux  et  difficiles.  Il 
n'en  est  rien.  (Jes  critiques,  établies  pour  les  besoins  d'une  mauvaise 
cause,  ont  eu  auprès  des  hommes  de  progrès  le  peu  de  fortune  qui  leur 
était  dû. 

La  forcipressure  préventive  est  une  pratique  aveugle  et  inutile. 
L  abus  des  pinces  hémostatiques  et  des  ligatures  en  masse  qui  contu- 
sionne les  tissus  sur  une  grande  étendue,  et  exige  la  résorption  ou 
l'élimination  de  volumineux  pédicules,  s'oppose  à  une  guérison  sûre 
et  rapide. 

Ma  mélliodc,  au  contraire,  est  simple  et  rationnelle.  Elle  est,  en 
efTot,  exchisivenient  basée  sur  la  connaissance  de  l'analomie  normale 
et  pathologique  :  abord  rapide  de  la  tumeur,  énudéation  en  masse, 
hémostase  de  ce  qui  saigne,  réunion  de  la  plaie. 

Jioin  de  moi  la  pensée  de  laisser  rien  au  hasard  ;  l'hémostase  doit 
être  parfaite.  Mais  je  ne  l'exécute  le  plus  souvent  qu'après  l'ablation  de 
la  luiucur,  en  pinçant  et  en  liant  les  vaisseaux  isolément.  L'hémostase 
est  ainsi  beaucoup  plus  satisfaisante  que  lorsqu'on  pratique  préventive- 
ment des  ligatures  en  masse.  La  ligature  isolée  des  artères  n'est-elle 
pas  reconnue,  depuis  Desanll,  dans  la  chirurgie  des  membres,  comme 
bien  supérieure  à  la  ligalure  médiate.^ 

Le  Ivpe  (le  l'opéralion  rapide  est  réalisé  dans  mon  procédé  d'hysté- 
recloniie  alxlouûnale  lolah^  :   l'utérus  extirpé,   les  quelques  artères  qui 
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donnent  —  en  général  quatre,  les  utérines  et  les  utéro-ovariennes  — 
sont,  les  premières,  pincées  et  liées,  les  secondes,  liées  d'emblée  au- 
dessous  de  Tovaire  et  de  la  trompe.  Un  surjet  sur  la  tranche  vagino- 
péritonéale  postérieure,  s'il  y  a  de  ce  côté  quelque  suintement  sanguin, 
et  le  péritoine  est  refermé.  Loin  de  perdre  plus  de  sang  que  par  les 
autres  procédés,  Thémorragie  est  bien  moins  abondante.  En  effet,  pen- 
dant que  nous  attirons  Tulérus  en  haut,  la  malade  étant  dans  la 
position  de  Trendelenburg,  le  sang  de  la  tumeur  reflue  vers  les  liga- 
ments larges  par  les  gros  sinus  veineux  qui  la  sillonnent,  et  celle-ci  est 
enlevée  exsangue. 

Il  est  facile  de  constater  l'avantage  de  cette  méthode  d'hyslérectomie 
sans  hémostase  préventive  sur  l'amputation  supra-vaginale,  par  exemple, 
avec  emploi  du  fil  élastique,  où  la  tumeur,  gorgée  de  sang,  laissait 
échapper,  à  l'incision  du  pédicule,  i5o,  200  et  même  3oo  grammes 
de  ce  précieux  liquide. 

C'est  donc  avec  raison  que  nous  enseignons  à  nos  collègues  (jue 
C(  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  perdre  de  sang  est  de  supprimer  autant 
que  possible  toute  fiémostase  préventive  ».  Je  dis  autant  que  possible, 
car  le  principe  même  de  ma  méthode  étant  d'opérer  à  la  fois  sûrement 
et  simplement,  je  fais,  en  cas  de  nécessité  et  comme  manœuvre  d'ex- 
ception, l'hémostase  préventive.  Existe-t-il  une  bride,  une  adhérence 
manifestement  vasculaire,  je  lie  et  je  pince  avant  de  couper.  Partout 
ailleurs,  je  ne  pratique  l'hémostase  qu'aprèj^  l'ablation  du  néoplasme. 

Dans  les  cas  de  résection  de  l'intestin,  par  exemple,  après  avoir 
fermé  les  bouts  supérieur  et  inférieur  par  mon  procédé  habituel, 
j'écrase  le  mésentère  avec  ma  pince  à  levier,  et  je  lie  dans  le  sillon  de 
Fécraseur.  Quelques  fils  de  soie  suffisent  ainsi  à  l'hémostase.  La  liga- 
ture est  alors  enfouie  sous  un  surjet  séro-séreux.  Le  mésentère,  si 
redouté  de  bien  des  chirurgiens  qui  en  font,  avec  la  ligature  en 
masse,  un  moignon  volumineux  et  dangereux  pour  le  malade,  se  trouve 
si  bien  réuni  sur  chacune  de  ses  faces,  de  séreuse  à  séreuse,  qu'il  est 
impossible  de  se  douter,  à  l'issue  de  l'opération,  de  l'étendue  du  seg- 
ment intestinal  réséqué. 

Dans  le  goitre,  j'extirpe  le  plus  souvent  la  tumeur  sans  hémostase 
préalable  des  artères  thyroïdiennes. 

Quelques  veines  superficielles  béantes  semblent-elles  devoir  saigner  : 
vite  une  pince  et  un  fil  de  soie,  et  l'opération  est  continuée  sans  retard. 
La  tumeur  attirée  au  dehors,  je  détache  d'un  coup  de  ciseaux  ses 
attaches  du  côté  gauche,  et  j'enfonce  dans  la  plaie  un  paquet  de  com- 
presses; la  masse  est  rapidement  séparée  de  la  trachée,  puis  libérée  a 
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droite  et  entièrement  détachée.  Une  petite  portion  saine  de  la  glande 
tliyroïde  est  séparée  d'un  coup  de  mon  écraseur  et  laissée  dans  la 
plaie.  Se  produit-il  un  jet  de  sang  inquiétant,  j'applique  une  pince. 
Quatre  à  six  ligatures  suffisent,  le  plus  souvent.  C'est  ainsi  que  je  ter- 
mine le  plus  souvent,  du  premier  coup  de  bistouri  au  pansement,  la 
thyroïdectomie  pour  goitre  parenchymateux  ou  exophtalmique  en  lo  à 
i5  minutes. 

Ce  sont  les  gi-osses  veines  qui  sont  le  plus  à  redouter  quand,  après 
les  avoir  blessées,  on  les  laisse  béantes.  Tels  les  sinus  de  la  dure-mère: 
une  si  grande  quantité  de  sang  peut  s'en  échapper  en  quelques 
secondes  que  le  cerveau,  flasque,  ballotte  dans  le  crâne  ;  la  moindre 
issue  de  liquide  céphalo-rachidien  aggrave  la  situation,  qui  le  plu» 
souvent  est  en  pareil  cas  désespérée. 

Aussi  ne  saurait-on,  dans  les  opérations  sur  le  crâne,  apporter  trop 
de  soin  à  arrêter  les  hémorragies  veineuses. 

La  blessure  des  artères  est  également,  en  chirurgie  extra- viscérale, 
moins  à  craindre  que  celle  des  grosses  veines  collectrices. 

11  m'est  arrivé  maintes  fois  de  le  démontrer  aux  confrères  présents, 
lorsque  j'étais  sur  le  point  de  couper  la  carotide  externe  ou  la  fémorale. 

L'artère  mise  à  nu  sous  les  yeux  de  tous,  je  la  tranche  d'un  seul 
coup  ;  un  jet  rutilant  frappe  la  muraille  :  une  pince,  et  le  sang  s'arrête. 
Si  Ton  recueille  dans  un  récipient,  disposé  devant  l'artère,  le  sang 
lancé  par  une  seule  contraction  du  cœur,  on  est  étonné  de  constater  que 
cette  quantité  est  minime  et  comporte  lo,  20  ou  3o  grammes  tout  au 
plus. 

Une  artère  difficilement  accessible  s'est-clle  trouvée  blessée  acciden- 
tellement, au  fond  d'une  plaie  anfractucuse,  la  compression  digitale 
directe  est  pratiquée  provisoirement.  Telle  la  blessure  de  la  vertébrale 
au  cours  de  la  résection  des  vertèbres  cervicales. 

Nous  n'avons  donc  jamais  eu  la  folle  prétention  de  supprimer 
riiémoslasc  ;  nous  voulons  uniquement  la  simplifier  et  la  réduire  à  ce  qui 
en  est  véritablement  utile  et  indispensable. 

Nous  conseillons  la  compression  digitale  pour  les  amputations  des 
membres.  Nous  réservons  la  bande  élastique  aux  résections,  aux  évi- 
(Icnienls  osseux,  où  le  champ  opératoire  n'est  net  qu'à  la  condition 
(1  Opérer  à  blanc:  mais  en  pareil  cas  nous  faisons  le  pansement  avant 
(Teille ver  la  compression  élastique. 

Pour  les  jj^rosses  artères,  il  nous  est  indiflerent  de  les  pincer  ou  de 
les  lier  avant  d'en  faire  la  section. 

Lors(jne  l'exlirpalion  de  la  tumeur  ne  peut  pas  être  faite  très  rapi- 
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dément  et  si  le  sang  s'écoule  en  quelque  abondance,  nous  coupons 
entre  une  ligature  placée  du  côté  du  cœur  et  une  pince  placée  du  côté 
de  la  tumeur. 

C'est  ainsi  que,  dans  l'hystércctomie  abdominale,  l'application  de 
pinces  sur  le  bord  supérieur  du  ligament  large  est  inutile  lorsque  la 
tumeur  se  laisse  facilement  extraire  hors  du  ventre;  cette  manœuvre 
est  au  contraire  indispensable  quand  l'utérus,  bridé  en  ce  point, 
ne  peut  pas  être  extrait  de  la  cavité  pelvienne  sans  section  préalable 
de  la  sangle  musculeuse  bi-ligamentaire  qui  s'oppose  à  son  élévation 
au-dessus  du  pubis. 

Mais  ces  exceptions  se  rapportent  à  des  cas  bien  déterminés  et  ne 
peuvent  que  corroborer  notre  méthode  générale.  L'objectif  du  chirur- 
gien n'est-il  pas  avant  tout  la  guérison  du  patient. ►* 

Toute  opération  doit  être  faite  vite  et  simplement,  mais  sous  la  con- 
dition expresse  que  les  moindres  détails,  et  particulièrement  Vhémostase 
définitive,  soient  d*une  exécution  sûre  et  parfaite. 


LE   MORCELLEMENT 

A  Fhistoire  de  l'hémostase  préventive  se  rattache  celle  du  morcelle- 
ment, qui  avait  été  érigé  en  méthode  par  Péan  pour  l'al^lation  de 
presque  toutes  les  tumeurs.  Nous  allons  démontrer  que  le  morcellement 
est  au  même  titre  que  Vhémostase  préventive  une  méthode  d'exception 
et  qu'il  ne  doit  être  employé  que  dans  des  cas  particuliers  ;  sinon  cette 
méthode  vient  compliquer  inutilement  l'extirpation  des  tumeurs  qui 
peuvent  être  enlevées  rapidement  et  d'une  seule  pièce. 

DÉCOUVERTE  DU  MORCELLEMENT  PAR  AMUSSAT   EN   iS^O 

Le  morcellement  est  en  chirurgie  ce  que  sont  en  obstétrique  la 
céphalotripsie  et  l'embryotomic. 

La  découverte  du  morcellement  des  tumeurs  difficilement  acces- 
sibles remonte  à  Amussat  qui  le  premier,  en  i84o,  eut  l'audace  de 
tenter  l'ablation  vaginale  de  fibromes  utérins  interstitiels  et  d'un  volume 
considérable. 

L'abus  qui  a  été  fait  depuis  de  cette  méthode,  tant  en  gynécologie 
qu'en  chirurgie  générale,  par  Péan,  son  application  irrationnelle  à 
l'extirpation  des  tumeurs  largement  accessibles   et  faciles  à  énucléer 
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d'une  seule  pièce,  nous  ont  engagé  à  étudier  les  opérations  dWmussat 
et  à  préciser  Thislorique  de  celte  intéressante  question. 

La  première  opération  d'Amussat  remonte  au  ii  juin  i84o. 

Amussat,  dans  un  cas  de  fibrome  interstitiel  volumineux  de  rulérus, 
imagina  d'aborder  la  tumeur  par  la  voie  vaginale  après  incision  libé- 
ratrice du  col,  et  de  l'extraire  par  une  série  de  manœuvres  conçues  et 
réglées  à  l'avance,  qu'il  modifia  suivant  les  indications  survenues  au 
cours  de  l'intervention. 

La  technique  de  son  opération  est  très  remarquable  et  dénote  chez 
Amussat  une  présence  d'esprit,  une  hardiesse  étonnantes  à  cette  époque. 

Nous  décrirons  la  méthode  Amussat  d'après  ses  deux  mémoires, 
publiés  en  iS^o*  et  18^2-. 

Amussat  plaçait  la  patiente  dans  la  position  de  la  taille  périnéale, 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les  cuisse^  sur  le  ventre.  Il  recon- 
naissait la  tumeur,  incisait  le  col,  puis  le  tissu  utérin  qui  voilait  le 
fibrome,  et  saisissait  ce  dernier  avec  des  pinces  de  Museux.  Il  débridait 
le  champ  opératoire  autant  qu'il  semblait  nécessaire,  et  détachait  j>ctit 
à  petit  la  tumeur,  avec  ses  doigts,  de  ses  connexions  utérines. 

Lorsqu'elle  n'était  pas  trop  volumineuse  et  pouvait  être  extraite 
d'un  seul  bloc,  il  pratiquait  une  manœuvre  spéciale,  qui  consistait  à 
combiner  aux  tractions  directes  sur  le  point  le  plus  saillant  ou  pôle  du 
néoplasme,  des  tractions  indirectes  en  saisissant,  le  plus  près  possible 
de  l'équateur,  un  de  ses  méridiens.  La  tumeur  tournait,  basculait  peu 
à  peu  et  apparaissait  à  la  vulve. 

La  bascule  ou  «  rotation  »  de  la  tumeur,  dit  Amussat,  c(  peut  être 
pratiquée  dans  quatre  sens.  Le  sens  antérieur  est  le  meilleur.  Celle 
manœuvre  abrège  l'opération  et  empêche  le  renversement  de  l'utérus.  » 

((  Si  la  tumeur  est  trop  grosse  pour  être  extraite  en  entier  par  la 
vulve,  je  me  suis  arrêté,  ajoute-t-il,  après  avoir  pensé  à  la  débiter  ou  à 
la  gruger,  à  l'évider  comme  nous  le  faisions  pour  les  calculs  vésic^ux 
dans  le  principe  de  la  litholripsie,  à  la  diviser  incomplètement  en  deux 
moitiés  égales.  On  conçoit  qu'en  tirant  seulement  sur  l'une  des  moitiés, 
à  mesure  qu'on  prolonge  peu  à  peu  avec  un  bistouri  l'angle  de  la  divi- 
sion, on  doit  arriver  à  extraire  la  tumeur  en  entier,  mais  entr'oiiverle  et 
en  la  dévidant  pour  ai/isi  dire.   » 

Amussat  praticjuait,  pour  atteindre  plus  facilement  la  tumeur,  des 
«   incisions   sur   le   col  »,   et  les  faisait  «  avec  prudence,  pour  ne  pas 

I.  Hcvur  médicale,  aoùl  18^0. 

'A.  Mémoire,  sur  l'nnatomie  pnthohxjiquc  des  tumeurs  fibreuses  de  Vulérus  et  sur  la  possibilité 
d'extirper  res  tumeurs  lorsqu'elles  sont  contenues  dans  les  parois  de  cet  organe.  Paris,  18^2. 
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blesser  les  artères  utérines,    le  repli  péritonéal  et  même  la  vessie  ». 

Si  maigre  la  manœuvre  de  bascule  antérieure  et  de  rotation  de  la 
tumeur,  qu'il  décrit  si  bien,  V inversion  du  fond  de  V utérus  se  produi- 
sait au  moment  de  rextraction  du  néoplasme,  le  fibrome  était  détaché 
de  sa  coque  utérine  souvent  très  mince  en  prenant  soin  de  ne  pas  la  per- 
forer, et  Vinversion  du  fond  de  l'organe  était  réduite.  Comme  traite- 
ment, Amussat  recommande  ((  V  irrigation  vaginale  continue  bien  faite  ». 

Les  premières  tumeurs  fibreuses  interstitielles  de  l'utérus  enlevées 
par  Amussat  avec  succès  pesaient  338  et  ^^o  grammes.  Leur  volume 
était,  dit-il,  celui  d'un  œuf  d'autruche  (la  cent,  sur  7). 

Celle  description  des  premières  opérations  de  morcellement  pour 
fibromes  utérins  interstitiels  est  très  remarquable.  Nous  en  reprodui- 
sons •les  points  les  plus  caractéristiques  avec  d'autant  plus  d'intérêt  que 
nous  avons  nous-môme  imaginé,  de  1887  à  1892,  sans  connaître  les. 
opérations  d'Amussat  et  de  notre  propre  mouvement,  Thystérectomie, 
puis  riiystérotomie  vaginale  par  un  procédé  très  analogue.  Ce  procédé 
consiste  à  pratiquer  la  section  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  suivie  de 
bascule  et  de  rotation  du  fibrome  ou  de  Futérus  en  avant,  en  y  joignant, 
lorsque  la  masse  totale  est  trop  volumineuse,  le  morcellement  en  échelle 
et  le  dévidement  de  la  tumeur. 

La  pratique  d' Amussat  est  très  judicieuse  : 

Amussat  enlevait  les  fibromes  interstitiels  sans  les  inciser  ni  les- 
morceler  quand  les  tractions  indirectes  et  tangentes  à  leur  méridien 
suffisaient  à  en  assurer  la  bascule  et  l'extraction,  tandis  qu'il  réservait 
r incision  et  le  développement  de  la  tumeur  aux  cas  où  t extirpation  d'un; 
seul  bloc  était  impraticable. 

Il  avait  donc  reconnu  dès  cette  époque  rinfériorité  des  tractions^ 
directes  au  niveau  du  pôle  accessible  de  la  tumeur  et  du  morcellement 
central  a  tel  qu'on  le  pratiquait  pour  les  calculs  vésicaux  »,  pour 
adopter  cette  règle,  d'agir  non  pas  au  centre  de  la  tumeur,  mais  à  sa 
périphérie  et  aussi  tangentiellement  que  possible. 

Ce  principe  n'est-il  pas  celui  qui  régit  jusqu'aux  moindres  détails^ 
mes  procédés  d'iiystérectomie  vaginale.^ 

De  même  que  ses  contemporains  limitaient  l'hémostase  à  ce  qui 
était  indispensable,  Amussat,  en  découvrant  le  morcellement,  sut 
en  déterminer  les  lois  dès  ses  premières  opérations,  et  précisa  comme 
les  plus  recommandables  les  manœuvres  que  j'ai  moi-même  reconnues 
plus  tard  les  meilleures  pour  exécuter  le  maximum  de  travail  en  un 
temps  très  court  et  avec  le  moins  d'efforts  possible. 

La  méthode  de  l'évidement  central  conoïde  des  tumeurs  utérines  a. 
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donc  été  jugée,  dès  i84o,  par  Amussal,  comme  je  l'ai  jugée  moi-même, 
et  reconnue  par  cet  opérateur  remarquable  comme  bien  inférieure  aux 
manœuvres  pratiquées  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  dont  Teffet  est  de 
la  détacher  de  sa  loge  utérine  par  rotation,  par  bascule  et  comme  en 
la  dévidant. 

Amussat  préférait,  lorsqu'il  le  pouvait,  enlever  la  tumeur  d'une 
seule  pièce,  et  sans  même  Tinciser.  11  réservait  l'incision  et  le  dévelop- 
pement de  la  tumeur  entr'ouverte  aux  cas  où  cette  manœuvre  supplé- 
mentaire se  trouvait  indispensable. 

Amussat  eut  ainsi  le  grand  mérite,  en  découvrant  le  mx^rcellement,  de 
le  considérer  d'emblée  comme  une  méthode  d'exception,  et  d'en  limiter 
Vapplication  aux  cas  ou  Vétroitesse  du  champ  opératoire  ne  permettait 
pas  rengagement  du  grand  diamètre  de  h,  tumeur.  • 

Cette  conception  si  exacte  du  morcellement  par  Amussat  est  une 
des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  française. 

Le  morcellement  est,  au  même  titre  que  t hémostase  préventive^  une 
manœuvre  d exception  en  chirurgie  :  manœuvre  aussi  précieuse, 
lorsqu'elle  est  réellement  indiquée,  qu'elle  se  trouve  déplorable  quand 
elle  n'est  pas  indispensable. 

Le  morcellement,  lorsque  le  champ  opératoire  est  étroit  et  profond, 
simplifie  et  accélère  l'opération,  tout  en  la  rendant  plus  sûre  et  en 
augmentant  pour  la  patiente  les  chances  de    salut. 

Son  application  méthodique  et  générale  à  la  chirurgie  est  au 
contraire  une  pratique  mauvaise  et  défectueuse,  qui  aggrave  et  prolonge 
à  la  fois,  au  grand  détriment  des  malades,  des  opérations  beaucoup  plus 
simples  et  plus  rapides  par  la  méthode  de  l'énucléation  extemporanée. 

QUELQUES     NOUVEAUX     MODELES     DE     PINCES     HÉMOSTATIQUES 

Pinces  à  mors  élastiques. 
Pinces  ù  mors  courts,  —  Pinccs-clamp  à  pression  progressive. 

Le  matériel  instrumental  destiné  à  l'hémostase  est  probablement 
loin  d'être  tout  à  fait  déterminé. 

Les  premières  pinces  hémostatiques  à  anneaux  employées  par 
Péan  n'étaient  autres,  comme  nous  Tavons  signalé  plus  haut,  qu'un 
modèle  légèrement  réduit  de  rancienne  pince  à  pansements  et  à 
arrêt  de  Charrière.  Ces  pinces  à  anneaux  étaient  de  simples  appa- 
reils de  préhension,  où  la  substitution  d'un  levier  du  i"  genre  à  un 
levier  du   3%  jointe  à  certaines  facilités    dans   le   maniement,  consti- 


1  ic.  îo8. 
Pince  droîle,  «ncien  motlclcï,  Vlnce  de  Itidn^ol»  Jinoicn  FiiitL*  *ïr  Doyen 

à  mors  rîgidci,  minti'ïle,  I  mors  rï|ïklo*.  u  iiM^rs  i^Ustîf|iie»  ^1887). 

Los  3  piiiccs  Sfvitl  sorptk?^  ^ims  iHort  sur  3  <n1rndros  do  h.m  th  fTi*^nn>  diaiiu4re^ 

.  ili*  TïMiier  un  tir  liicliolciU  cl  sur 
toute  leur  luii^ucin\  un  unjurh(jlr  plie  de  manière  îi  pivs^cnler  une 
épaisseur  de  G  à  8  niilliinMres,  pins  un  ongrenoil  la  créinaîllère  et 
moins  le8  rxln'mih's  ile  la  pince  exerçaient  de  conslricliuii  sur  le  lissa 

interpu^ét  Ceëcxlréoiilcs  finissaient  même  par  s'ccailcr  It'geri'iuciit  cl  la 


l'iis*    TOf^,  —   Leâ  Lreiniini''ni*   dcn  3  jiîiiœs    honi  serm*»  &  fontï*  Lcî^   oslrémUés  des   doux 
pr**mjt'fi  *  pinces  &  ecarîiïil,  Luiuli^  quu  k'S  t^xtrOmilus  lie  lu  |iïnci*  3  denii^iircnl  pKii»  scrrt'i'S 
ijue  Jm  jiîidie  mrtj-i^tine*  l*a  V  pimx'  i*sl  U»*?  pirici*  de  Do^cn  som-L'  à  fnrid  sur  ime  feiiîllr 
de  drap  ;  on  \  oit  *jiil"  la  constnclioti  esl  irgaïe  M*r  loulo  It  loiigiiciir  des  mors, 

dcî*  îji(-oii\<'nioiits  graves  de  ces  tiistnimr'iils  poiii"  lu  fnriiprosï^iire  des 
larges  pédicules  vasnihnrcH,  ivU  que  Ir^s  li*^'siii>cnlH  nt*'*nns,  je  pnaî 
îmini5di(itt:niôiil  M,  (Julliii  de  me  t'on^^liuire  des  pinces  s|Hniales.  Les 
nouvelle^^  piiiceg  furent  eoti^slruilcs  d'aprcj^  ce  principe  nouveau»  que 
rélaslicilé  devait  siéger  non  plus  dans  les  branches,  mais  au  niveau  de 


l'tcs.  iio.  —  Fîmes  th  Do}eii  à  nwrs  vkslit|iïçf . 

5.  Pince  pour  realomae  el  l'îiili-sliti.  (iHlorcclomto,  ga^Iro-onlt^roï^loinM-  t4  ndércclaiiiï*-^ 

lîg,  io8  ri  ini),  qui  rcprrscnlenf  <H  |ùin  es,  !  innce  longue  de  Pémi 
truii  motlMr  anlriiriir  h  1887,  In  pi  net*  à  li;<ameiilH  larges  do 
Rîehclnt,  Ulle  qnil   remplovail  en   mari    1887,   et   mon   modèle  de 
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pinces  à  mors  élastiques,  serrées  toutes  trois  d'abord  légèrement 
(fig.  io8),  puis  aussi  fort  que  possible  sur  un  petit  cylindre  de  bois 
(Hg.  109). 

Seule  ma  pince  conserve,  dans  les  deux  planches,  les  extrémités 
des  mors  en  contact.  Les  extrémités  des  pinces  de  Péan  et  de  Richelot 


FiG.  m. 

Pince  de  Collin  à  mors 

rigides. 


FiG.  lia.  —  Pince 
de  Richelot  à  mors  rigi<les 
pour  les  ligaments  larges. 


ViG.  1 13.  —  Pince  de  Do^en 

à  mors  élastiques  cl  cannelés, 

])Our  les  ligaments  larges. 


s'écartent  au  contraire  à  mesure  que  le  cylindre  de  bois  pincé  à  leur 
partie  moyenne  se  trouve  plus  énergiquement  comprimé. 

C'est  ainsi  qu'avec  ces  pinces  on  était  exposé,  dans  riiystérectomie 
vaginale  faite  suivant  la  technique  de  Richelol,  a  des  hémorragies 
graves  dues  à  ce  que  le  bord  supérieur  des  ligaments  larges  s'échappait 
et  saignait  dans  le  péritoine. 
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Pinces  à  mors  élastiques. 

Ma  grande  pince  pour  les  ligaments  larges,  à  mors  élastiques 
et  cannelés  sur  la  longueur  (fig.  ii3),  fut  construite  à  la  fin  de  février 
1887,  et  présentée  le    9  mars  à   la  Société  de   chirurgie   de   Paris. 


Fig.    ii4  cl  ii5.  —  Pinces  courbes  à  mors       Fig.  ii6.  —  Pince  de  Dojen,  à  mors  élas- 
éla.stiques,  d'après  Doyen.  Granil  cl  pclil  liques,  pour  les  o{HTalions  sur  Teslomac  cl 

modèle.  sur  Tinteslin. 


Lu  modèle  plus  petit  fut  exécuté  dès  cette  époque  pour  les  pédicules 
do  moindre  épaisseur. 

liimporlance  de  cette  modification,  absolument  originale,  à  la 
conslruclioii  anlérieure  des  longues  pinces  à  pédicules,  fut  tellement 
évidente  que  les  anciens  modèles,  dont  les  mors  rigides  s'appli- 
quaient, à  lélat  de  repos,  l'un  contre  Tautre  sur  toute  leur  longueur, 
.'^e  sont  trouvés  depuis  celte  époque  presque  généralement  rem- 
})lacés  chez  tous  les  fabricants  d'instruments  par  des  types  à  mors 
élastiques. 
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11  est  donc  juste  que  nous  revendiquions  la  découverte  de  ce 
nouveau  modèle  de  pinces. 

Avec  les  nouvelles  pinces,  jamais  les  extrémités  des  mors,  qui  se 
joignent  en  premier  lieu,  ne  lâchent  les  tissus  saisis.  La  trempe  spéciale 
des  mors  a  été  déterminée  pai-  rexpériencc,  de  manière  à  permettre 
d'étrangler  puissamment  au  niveau  de  leur  partie  moyenne,  à  mesure 
que  Ton  exerce  sur  les  anneaux  une  pression  suffisante,  une  épaisseur 
minime  de  tissus  vasculaires  (îî  à  3  millimètres),  fig.  log/j. 

Les  avantages  de  ces  pinces  à  longs  mors  élastiques  nous  portèrent 


Fig.  117.  —  Pince  hémoslatiquc  à  mors 
ovalaircs,  dite  de  Péan,  avec  arliculalion 
de  Collin.  Les  mors  sont  ceux  des  an- 
ciennes pinces  à  pansement.  (Voir  fig.  83.) 


Fig.   II 8. 

IMnce  humoslalique  à  mors  longs 

de  Kœberlé.  Les  mors  de  celte  pince 

ne  peuvent  pas  se  croiser. 


quelques  années  plus  tard  à  appliquer  le  même  principe  à  la  construction 
de  longues  pinces  courbes  sur  le  champ,  mais  beaucoup  plus  souples, 
pour  la  fermeture  provisoire  de  l'estomac  et  de  l'intestin ,  au  cours  de 
la  pylorectomie  ou  de  Tentérectomie  (fig.  ii6). 

Les  nouvelles  pinces  à  gastrectomie,  dont  les  mors  sont  tellement 
élastiques  qu'on  peut  y  serrer  le  doigt  sans  douleur,  présentèrent,  pour 
ces  opérations,  les  avantages  que  nous  en  attendions.  Elles  permettent  la 
fermeture  provisoire  du  calibre  intestinal  sans  léser  la  muqueuse  et  sans 
arrêter  la  circulation  du  sang  dans  les  artérioles  d'un  certain  calibre. 

D'autres  pinces,   plus   grêles  encore,  turent  construites  pour  les 
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lèvres,  dans  le  double  but  de  paralyser  la  douleur  el  de  facifiter  Tabla- 
lion  des  cancroïdes  pou  étendus  par  Taneslliésie  locale  à  la  cocaïne. 

Pinces  hémostatiques  à  mors  longs. 

Nous  avons  abandonné  à  la  même  époque  (1887)  les  pinces  hémo- 
statiques du  premier  type  de  Charriere,  qu'avait  voulu  s'attribuer  Péan, 


FiG.   1  H).  —  Pinces  à  grifles  et  à  anneaux. 

I.  Pince  (lilc  lire-balles  et  à  prlfTes  de  Collin,  pouvant  servir  pour  les  muqueuse». 

1.  Pinre  à  dents  de  souris,  de  Sepond. 

,'i.  Pince  à  dents  «le  souris,  d(î  Koclier. 

4.  Pince  à  9  griffes  obliques,  de  Doyen.  (Voir  fig.  120,  lui,  I2!i,  I33  el  la^) 

el  (loni  les  mors  se  croisaieiil  lorsqu'on  les  appliquait  sur  des  tissus  de 
(|ii('lque  épaisseur.  Le  principal  usafjio  que  nous  faisions  de  ces  pinces 
élait  en  ellVl  de  fixer,  pendani  les  laparotomies,  le  péritoine  pariétal  et 
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les  compresses  (|iii  empêchaient  l'issue  des  inlestiiis.  Ces  iiisirumeiits 
élaieiil  déleslables,  même  pour  cet  usage. 

Nous  avons  adopté  le  modèle  a  mors  longs  de  Kœberlé.  construit 
par  M.  Collin  sur  les  indications  de  J.  (ihampionniere  (fig.    ii8).  et 


Tic.   I30.  —  Los  mêmes  pinces  onvorles. 

1.  l*incc  dilc  lirc-balles  de  Collin.  3.  l'inco  à  dents  de  souris,  de  Koclier. 

2.  Pince  à  dénis  de  souris,  de  Segond.        4-  Pince  à  g  griffes  obliques,  de  Doyen. 

(V^oir  fig.   i*M,  l'Ji,  ia3  el  I3^.) 

qui  nous  sert  particulièrement  dans  les  laparotomies  à  fiver  le  péiitoine 
pariétal  et  à  maintenir  les  compresses. 


Pinces  à  griffes  cl  à  anneaux. 

Xous  avons  fait  construire  en  même  temps,  pour  la  préhension  des 
tissus  susceptibles  de  glisser  cuire  les  mors  de  la  pince  précédenl(\ 
une  pince  à  9  griffes  obhcpies,  à  crémaillère  et  à  aimeaux  (fig.  i'î4)  qui 
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nous   sert  également,   dans  certains   cas,  à  faciliter,  au  moment  des 
sutures,  Taffrontement  des  lèvres  de  la  peau. 

Les  mors  de  cette  pince  diffèrent  absolument  des  mors  à  dents  de 
souris  de  la  pince  de  Kocher,  avec  laquelle  elle  a  été  confondue  par  erreur. 

Essai  pour  Chémoslase  définitive  d'une  pince  à  levier 
avec  mouvement  de  va-et-vient  d'un  des  mors  dans  le  sens  longitudinal. 

Ces  pinces  ne  nous  satisfaisaient  cependant  pas  pour  l'hémostase 
proprement  dite. 

Nous  avons  entrepris  sur  ce  sujet  un  certain  nombre  d'expériences, 


FiG.  iJi.  —  Détail  des  mors  tic  diflerenis  l}'pcs  de  pinces  à  grifles  et  à  anneaux. 
I.  rince  dite  lire-halles  de  (^ollin.  fi.  Pince  à  griffes  obliques,  de  Doyen. 

•jt.  Pince  à  dents  de  souris,  de  Segond.  5.  Pince  à  griffes  à  mors  courts,  de  Doyen. 

3.  Pince  à  dents  de  souris,  de  Kocher.  G.  Pince  à  langue,  de  Doyen. 

et  nous  avons  étudié  quelles  étaient  les  conditions  anatomiques  de  la 
fermeture  définitive  des  artères  par  l'application  de  pinces  à  demeure. 

Nous  avons  prié  M.  CoUin,  en  mai  188G,  de  nous  conslruire,  |K)ur 
ces  recherches,  divers  modèles  de  pinces,  les  unes  disposées  de  manière 
à  ninllipher  par  un  levier  beaucoup  plus  puissant  l'effort  de  la  main, 
ilaulres  présentant  entre  les  mors  une  plaque  cannelée  à  coulisse  longi- 
tudinah»,  aciioniiée  par  un  puissant  levier  (fig.  I95  et  12G). 

Clelle  pince  à  coulisse  nous  permit,  après  avoir  fixé  la  crémaillère, 
i\v  ré(hiire  à  une  é])aisseur  minime,  par  plusieurs  mouvemenis  de  va-et- 
vient,  les  tissus  pinces.  L'écrasement  (h\s  tissus  ne  se  trouvait  pas  encore 
assez  considérable. 

Pinces  à  artères  à  mors  courts. 

C'est  alors  (|uc  nous  avons  déterminé  notre  modèle  actuel  de  pinces 
à  artères  à  mors  courts,  qui  réahseiit  l)ien  au  delà  le  même  résultat. 
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Les  arleres  saisies  enire  les  mors  de  ces  instruments  se  trouvent  à 
ce  point  écrasées,  que  la  tunique  externe  seule  subsiste.  La  tunique 
moyenne  est  rebroussée  comme  après  la  torsion. 

Ce  résultat  est  très  analogue  à  celui  que  cherchèrent  a  obtenir 
Maunoir  et  Amussat  par  le  procédé  dit  des  machures  (voir  plus  haut). 
Maunoîr  et  Amussat  avaient  pensé  juste,  mais  ils  échouèrent  dans  leur 


-v- 


FiG.  122.  —  Pince  de  Segond       Fig.  128.  — Pince  de  Rocher       Fig.  laA  et  la'i  bis.  —  Pince 
à  dents  de  souris.  à  dents  de  souris.  de  Doyen  à  9  griffes  obliques. 

(Voir  fig.  119,  I30  et  121.) 

tentative  faute  d'une  connaissance  suffisamment  approfondie  des  lois  de 
la  mécanique. 

Nous  avons  ainsi  établi  un  modèle  courant  de  pinces  hémostatiques, 
dont  la  puissance  du  levier  est  de  7  X  i  (%.  129)  ou  8  X  i  (fig-  i3o  et 
i3i)  tandis  que  les  pinces  antérieures  avaient  une  multiplication ,  les  lypos 
communs  (fig.   1 17  et  1 18),  de  i  ,5  à  2,  les  plus  puissantes,  de  li  à  3,5 . 

Le  modèle  faible  de  mes  nouvelles  pinces  (fig.  129)  a  les  mors  can- 
nelés (fig.  138-1)  et  sert  également  de  porte-aiguilles  pour  les  petites 
aiguilles  courbes.  Le  modèle  fort  (fig.  i3o)  porte,  à  l'evlrémilé  des  mors 
des  griffes  en  dents  de  souris  (fig.  i2i-5  et  128-3)  pour  la  préhension 
des  vaisseaux  périphériques.  On  ne  doit  jamais  employer  les  pinces  h 
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grilTos  pour  saisir  les  grosses  arlèrcs  ou  les  grosses  veiucs,  uolamment  les 
Ironcs  veineux  collecteurs,  que  les  griffes  déchireraient  d'une  manière 
irrémédiable. 

Pinces  pour  les  grosses  veines. 

J'ai  fait  établir  pour  la  ligature  latérale  des  gros   troncs  veineux 
collecleurs  et   pour  la    ligature  des  veines  collatérales    tout  près  des 


I'k;.  i'i5.  —  Pince  hémosla'ti(iiio  avec  mors  à  glissiôrr,  commandé  par  un  levier, 
pour  raplalisscmeiit  des  vaisseaux  par  un  mouvcmcnl  de  va-cl-vienl. 


Ironcs  collecleurs  le  même  modèle  de  pinces  avec  les  mors  plais, 
liiiemcnl  (puuhillés  et  sans  grilles  (fig.  1,'ii  et  128-;^).  Ces  pinces  à 
\eines  (loi\enl  cire  dorées,  afin  de  ne  pouvoir  être  confondues  avec  le 
modèle  a  grilles,  d'un  usage  plus  courant. 

Les  mors  de  ces  trois  types  de  pinces  sont  disposés  en  outre,  à 
IcMU-  evlivmilé,  de  manière  îi  conduire  directement  la  ligature  sur  les 
tissus  saisis.  Les  branches  de  ces  instruments  sont  d'une  puissance 
<'\tréme  et  possèdent  une  crémaillère  à  plusieurs  dents. 

(^es  pinces  réalisent,  si  on  les  serre  simplement  avec  le  pouce  et 
1  index,  une  pression  (piaire  fois  supérieure  au  moins  à  celle  des  anciens 
modèles.  Si  l'on  rapproche  ensuite  les  anneaux  à  pleine  main,  la  puis- 
Siince  nnisculaire  des  iléchisseurs  des  doigts  étant,  chez  un  homme 
(l(»  force  moycMine.  de  (Jo  à  (55  kilogrammes,  la  pression  réalisée  à 
1  extrémité  des  mors  s(»  trouve  d'environ  /joo  kilogrammes. 

On   obtient   ainsi    pour   les  artères   même  d'un  certain   calibre  un 
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rebroiisseniciil  de  la  luni(|iie  ino>eniio  et  1111  aocolemeiit  de  Texleriie  si 
parfaits  que,  dans  bien  des  opéralions,  la  ligature  devient  inutile. 

L'inslruineut    doit  être   laissé   quelques   minutes   sur   le  vaisseau. 
L'emploi  de  ees  pinees  puissanles  réalise  seienlilîquement  et  régulière- 


.y 


FiG.  126.  —  La  momc,  clémonléo  de  manière  à  faire  ^oir 
les  tliflcrcnlos  parties  «le  liiislriimeiit. 

meut  riiémostasc  par  foreipressiuT  temporaire,  jusqu'alors  inq)arraite 
par  suite  de  rinsullisanee  des  instruments  anléiieurs. 


KCUASEMKNT     DES      CUOS      PEDICULES     VASCLLAIUES 


Les  résultats  remanpiables  que  nous  avons  obtenus  demblée  par  la 
méthode  de  Técrasemenl  extemporané  dans  les  opéralions  sm*  la  lèle. 
le  cou,  le  tronc  et  les  membres,  nous  engagerenl  a  apjdiquer  le  même 
principe  à  la  chirurgie  abdominale.  Mais  il  y  a\ait  un  obstacle  matériel  : 
les  mors  des  pinces  destinées  à  la  forcipressure  des  larges  pédicides  ova- 
riens ou  des  ligaments  utérins  ne  pouvant  présenter  moins  de  8  centi- 
mètres de  longueur,  il  eût  fallu,  pour  une  multiphcation  de  8  X  i-  des 
branches  de  8  X  9»  soit  de  72  centimètres  de  longueur,  dimensiims 
par  trop  exagérées.  Nous  avons  donc  imaginé  pour  ces  opérations  ini 
dispositif  nouveau. 
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ECHASELR     DE     DOYEN 


Pince-clamp  à  pression  progressive. 


Le  nouvel  inslrument,  qui  est  une  pince  à  pression  progressive  et 
multiplie  successivement  de  2  jusqu'à  90  TelTort  exercé  au  niveau  de 


Fjg.  127.  —  Pinces  liéinostaliqiics  à  mors  courts,  de  Doyen. 
I.  Pince  à  artère  cl  à  grilfes. 
M.  Pince- sans  gnlFes  pour  os  grosses  veines 
3.  Pince  à  mors  é\i(Iés  pouvant  servir  de  iK)rte-aiguil!e. 
/|.  Pince  <lo  Dt»ven,  à  grilVes  o!)li(pics,  pour  saisir  la  pcati  oti  pour 
les  mucpicuses,  poinanl  scr>ir  également  à  l'hémoslase. 


ses  iiniioaux.  pnnuot  de  réduire  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  les 
pédicules  les  plus  volumineuv.  ('elle  multiplication  de  relTorl  de  la 
main  se  fait  par  laclioii  d'un  levier  latéral  disposé  de  manière  à  n'agir 
qu'au  niomenl  voulu.  Tant  que  l'aimeau  qui  le  termine  demeure  fixé 
à  la  branche  correspondanle  de  la  pince  par  le  crochet  correspondant 
(lîg.  i34  et  i.'ty),  l'instrument  est  manié  comme  ime  pince  ordinaire, 
Appliquons-le,  par  evemph»,   sur  le  pédicule   d'un   kyste  ovarien;  les 
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branches  sont  serrées  et  ss  fixent  dans  celle  position  par  reflet  de  la 
crémaillère  terminale.  La  puissance  mnltiplicatrice  est  alors  de  3  X  i- 

Il  suffit  alors  de  libérer,  en  poussant  le  crochet  qui  le  retient,  l'an- 
neau qui  termine  le  levier  mobile  et  de  l'écarter  de  la  branche  corres- 
pondante. Le  cran  de  la  noix  vient  à  ce  moment  franchir  le  crochet  de 
la  pièce  de  traction  fixée  à  l'autre  bianche,  et  TefTort  exercé  sur  les 
anneaux  se  trouve  dès  ce  moment  nmlliplié,  à  mesure  que  ces  derniers 
se  rapprochent,  par  un  chifli-e  qui  croît  de  3  jusqu'à  30. 

Les  branches  et  les  lenons  de  cetle  pince  doivent  cire  d'une  résis- 


FiG.  ia8.  —  Aspccl  des  mors  de  di\ers  modèles  de  pinces. 

1.  Pince  hémoslalique  à  mors  cxcavés,  de  Doyen.  Voir  N.  3  fif?.  1:^7. 

2.  l^incc  hémostatique  pour  les  grosses  \eines      —         N.  a  —  — 

3.  Pince  hémoslalique  à  grilFes  —         N.   i   —       — 

4.  Pince  à  griffes  obliques  —         N.  4  —  — 

5.  Pince  à  langue  —         >J.  6  fig.  l'ii. 

6.  Porle-aiguillc  à  plateau  excentré. 

tance  exceptionnelle,  comme  en  témoignent  les  figures  i32,  1^7  et  i38, 
TefTorl  exercé  à  l'extrémilé  des  mors  pouvant  atteindre  Goo,  800  et 
jusqu'à  2000  kilogrammes. 

Le  levier  de  cetle  pince  est  en  elTet  tellement  puissant  que,  si  Ton 
saisissait  dans  les  mors  un  objet  trop  résistant,  une  tige  de  bois  dur  ou 
de  métal  par  exemple,  on  briserait  rinstrumenl,  comme  il  nous  est 
arrivé  pour  un  premier  modèle  trop  faible,  sous  le  simple  ellbrt  de  la 
main. 

Il  faut  que  quelque  chose  cède.  Si  ce  puissant  instrument  présente 
des  mors  plats,  il  ne  doit  cire  appliqué  que  sur  des  corps  susceptibles 
d'être  écrasés.  Veut-on  adapter  le  même  principe  à  la  section  des  os 
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OU  (le  corps  mélalliqiies  (fil  d'acier,  etc.  ),  il  suffît  de  remplacer  les  mors 
plais  par  des  mors  de  cisaille  ou  de  pince  coupaiile. 

La  nouvelle  pince  nous  sert  a  écraser  e\lemporanément  les  liga- 
ments larges,  les  pédicules  des  kystes  de  l'ovaire,  les  adliérences  épi- 
ploïcpies  ou  autres,  cpii  se  trouvent  ainsi  réduits  à  leurs  feuillets 
])éritonéau\.  La  plupart  des  artères  se  trouvent  immédiatement  obli- 
térées. 

>ious  ne  conseillons  pas,   en  chirurgie   péritonéale,   de  couper  les 


FiG.  139  cl  129  bis.  —  l*iiicc  Vu;.  i3o. 

hcmo-slaliqiic  de  Do\on,  à  Pince  héinostaliqiie 

niorsconrls  etexca\és,[>ou-  de  I)c)\eii 

\aiil servir deporlc-aipuille.  à  mors  coiirls  et  à  grilTes. 


FiG.  i3i. 

Pince  liémostali(|ue  de  Do\eii 

à  mors  coiirls 

pour  les  grosses  veines. 


(Vdirfig.    147-3  el  i:iS-i.)  (Voirlig.  ii7-i  el  128-3.  )  (Voir  fîg.   127-2  el  128a.) 

pédicules  ainsi  écrasés  sans  les  lier,  unv  hémorragie  secondaire  pouvant 
se  produire  dans  des  cas  où  l'hémostase  semble  d'emblée  satisfaisante. 
Ij'insirnment  eidevé.  \v  point  (H)inprimé  est  réduit  à  une  si  faible 
épaisseur,  (juil  de\ient  lacile  d'assurer  l'hémostase  définitive  à  l'aide 
d  une  liu^aluic»  de  soie  1res  fine.  (]et  écrasement  des  tissus  péri-vascu- 
laires  est  donc  1res  a\anlag(Miv,  les  fils  de  soie  fins  n'étant  jamais 
irriliiiils.  tandis  ipie  ceux  de  gros  diameli-e  occasionnent  .souvent  dans 
les  tissus  ré\olutlon  de  |)etits  loyers  inlliunmatoires  ou  purulents.  On 
é\ite   en    outre   de   laisser,  dans   le   péritoine,    de   gros  moignons   épi- 
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ploïques  ou  ligamentaires,  véritables  corps  étrangers  dune  résorption 
lente  et  exposés  îi  rinfeclion. 

L'emploi  de   cette  pince  à  presvsion   progressive,   vérilable    clamp 


FiG.  iSa.  —  Écrascur  de  Do)Cii  (Pince  à  pression  progressive),  (irand  modèle. 

d'une  puissance  jusqu'alors  inusitée,  est  donc  des  plus  utiles  toutes 
les  fois  qu'il  est  nécessaire  de  lier  en  masse  un  pédicule  vasculaire 
d'une  certaine  importance  et  dont  la  constriction  nécessiterait  des  fils 
volumineux. 

Dans  riiystérectomie  vaginale,  l'écrasement  des  ligaments  larges 
est  particulièrement  avantageux,  que  Ton  doive  employer  pour  Thé- 
mostase  définitive  les  pinces  ou  les  ligatures. 

La  réduction,  par  le  nouvel  instrument,  à   une  épaisseur  minime 


FiG.  i33.  —  Écraseur  de  Doyen.  Petit  modèle. 

des  tissus  qu'on  doit  ensuite  lier  ou  pincer  assure  en  elTet  après  l'h)  s- 
térectomie  vaginale  ime  élimination  beaucoup  plus  rapide  des  parties 
nécrosées.  Les  tissus  adipeux,  musculaire  et  élastique  des  ligaments 
larges  et  des  vaisseaux  sont  refoulés  au-dessus  et  au  dessous  des  mors 
de  la  pince,   entre  lesquels   il   ne  reste  que   les  feuillets  séreux   et  la 
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tunique  celluleusc  des  artères  et  des  veines.  Les  cordons  nerveux  sont 
complètement  seclionnés.  On  ne  doit  donc  employer  cet  instrument 
que  lorsque  le  pédicule  possède  une  enveloppe  fibro-celluleuse  souple 
et  résistante.  On  évite  ainsi  à  la  fois  tout  danger  d'hémorragie  secon- 
daire ou  d'accidents  septiques  dus  à  la  présence  de  débris  sphacélés 
volumineux  au  fond  du  vagin. 

Ces  nouvelles  pinces  sont  ainsi  non  plus,  comme  les  anciens 
modèles  de  pinces  hémostatiques,  de  simples  appareils  préhenseurs 
des  vaisseaux,  qui  ne  pratiquaient  l'hémostase  qu'occasionnellement 
et  d'une  manière  défeclueuse,  mais  de  véritables  appareils  de  forci- 


FiG.  i3'i.  —  Écraseiir  de  Doyen.  Premier  modèle.  Les  branches,  Irop  grêles, 
se  tordaient  sous  l'eflbrt  de  la  main. 

pressure,    calculés  et  construits    d'après  des  données    mécaniques    et 
expérimentales  précises  ^ 


Ecraseur  petit  modèle. 

Lin  modèle  d'écrasour  plus  petit  et  qui  se  manie  dune  seule  main, 
lig.  i,*{t^,  a  élé  construit  pour  l'écrasement  extemporané  des  pédicules 
de  médiocre  résistance. 


Pin 


ces  a  anneaux. 


11  liuil  ii\()ir  deux  lypes  d(»  pinces  à  anneaux  et  à  crémaillère,  l'une 
lîg.  \\l\''\  et  iVi.  î^  nimeaiix  ovalaires  symétriques  pour  la  préhension 
(les  lè\res  de  1  inrisioîi,  des  |j:aMglions  néoplasiques,  des  ovaires,  l'autre 

I.  Ce  para^MajilK;  ciilier  se  Ironve  dans  la  «  Technique  chirurgicale  »  qui  a  élé  présentée 
au  (loiitrrr^  de  M(»«  ou  en  Août  i897,ain>l  que  ma  pince  clamp  à  pression  progressive.  Ces 
(hilcs  doixerit  rirr  nôtres  par  les  chirurf.Meus  qui  [H)urraient  encore  discuter  sur  la  priorité 
(h'  la  méthode  de  r(cra>enient  exleniporané. 
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à  anneaux  excentrés,  fig.  i43-i  et  i^o.  Cette  dernière  pince  est  des- 
tinée à  saisir  dans  la  profondeur,  et  en  se  guidant  sur  le  doigt,  des 
ganglions  profonds,  les  ovaires  dans  rinstéreclomie  vaginale,  etc. 

DU     CHOIX     DES     MEILLELUS     MODELES     DE     PINCES     HEMOSTATIQUES 

Nous  employons  iîî  modèles  de  pinces  liémostah(pies  (v.  fig.  1^6)  : 
1**   La  pince  de    11   centimelres  de  longueur,  a  mors  évidés,  dont 

la  mulliplication  est  de  7,  qui  sert  aussi  de  porte-aiguille  et  qu'on  peut 

employer  pour  lenir  les  compresses  (fig.   129). 

2**  Une  pince  plus  forte,  avec  griffes  en  dents  de  souris,  de  12  cenli- 

metres  de  longueur  et  d'une  multiplication  de  8,  destinée  à  l'hémostase 


Fig.  i35.  —  Le  môme  monlrant  le  i-rochel  de  la  noix  engrené  dans  l'encoche 
de  la  pièce  mobile  portée  par  raulre  branche  de  l'inslniinenl. 

d'emblée  des  artères  de  moyen  calibre  ou  bien  a  l'application  ultérieure 
des  ligatures;  10  de  ces  fortes  pinces  suflisent  habituellement  (fig.  i3o). 

3"  Le  môme  modèle  sans  griffes  et  doré,  pour  la  ligature  latérale 
des  veines  (fig.  i3i). 

i4**  La  pince  à  griffes  obliques  et  à  crémaillère,  destinée  à  la 
pi'éhension  des  tissus  et  à  faciliter  raffrontemont  et  la  suture  de  la 
peau  (fig.  124  et  12 4  bis), 

5**  Une  longue  pince  à  mors  courbes  de  27  centimètres  et  à  mors 
élastiques  qui  sert  soit  à  l'hémostase  des  petits  pédicules  et  des  artères 
profondes,  soit  à  la  toilette  du  péritoine,  forte  ou  faible  (fig.  1 14  et  1 15). 

6*  Une  pince  à  mors  couilios  et  élastiques  pour  l'hémostase  tempo- 
ranée  du  mésentère  et  la  fermeture  provisoire  de  l'estomac  cl  de 
rintestin  (fig.  116). 


Fuî*  i30.  —  Ëcniwur  do  Dnjon,  deuxième  moilèlc*  I/mi  tle»  murs,  Irup  faillie,  a  ùU^  lirlsé  aiii 
jironuor  essai  do  l"itiî^lr!iiin.'ril  jiîir  h*  simple  vÏÏnri  tlv  h  iiiaïii  Mir  le  knier  îiiulliplicalriir- 
L'iti^lruïiieiil  a  ùiô  (ïi'UHHitc  dr  mmjiùre  à  nionlrrr  le  ili'tail  iJi-s  ditTérenl***  |MÔCé*i.  En  Itiul  11 
hrarirht'  friiiuili*,  )iii-<lr^?icjii»t  fiiiineiiu  mobile  Icniilii/'  [mr  lUie  mui  r|iiï  pairie  un  pclil  crorliH 
verlkîil.  il  dri>ile  de  cotle  pîm?  U*  cliquel  qui  doit  i^lre  iis^L^  sur  b  bninUt  mkic,  sitiitH?  l'ii 
lias  iIp  lu  (igun?*  Ce  cliipifl  porlc  une  encoche  nù  \ienclni  ft*engiig<?r  In  drnl  qui  terrninr  In 
Uitix  de  ï'snnenii  nioliile  eï  ipii  IrMii  suie  lira  k  \u  hnincUf  nièlf  IVlforl  du  levîiT  midlîplicaleurv 

II'  La    pince    clanip  a    j)rp.s.%iun   pmgrcssive,    ou   l'craseur    {^rdiul 
înodMo  (lig,  i32). 

la"  L'ccrdseiir  pelil  inndèle  (fig.  i33). 

LÊCRASEMENT  ET  UHÉMOSTASE 

L*  K  *  :  Il  V  s  E  M  K  >  T     1^  \  T  im  IM  i  II  \  m':     î\i:     LM  )  \  E  N 

La  (lescrij)tinii  de  ces  deux  deniiers  instriHiienls  nous  coud  ail  à 
eludîer  à  cnle  <le  llit'riKJsInsc  en  ^^énéral  une  miMIiude  nouvelle  <|ne  j*iu 


Fie.  iM.  —  Écrasoirr  de?  Dojetî.  Gramî  motlèb.  L'iiist  ruine  ni  xiunï  â'èln\  fi^**  sur  un  prdl- 
cuti?,  U  trorjiilUlt'rc.'  mubitc  ï.*il  (?ngr(^rïcrï.  I.e  le^rer  fsi  armé  ol  U  iluiit  tli^  lit  mn\  bv^l 
laipro  dons  IVmTiihn  de  Iîi  plt-ii"  UKtlilli'  <|ui  doit  IrniisuM.'Un'  iVllitrl  An  U'xUt* 

linriciil  ih*  1  îip[ïlirîilini»  IniijitiranT  par  Féen,  sur  les  urliMTs  île  jx^lU 
€11  libre,  de  ses  premicTCâ  pinces  à  demeure*  Cette  nit'iliode  exigu  en 


Ftrp.  i^o.  —  Kcrascur  de  DojDii,  petil  module,  L^îmlrumeul,  qui  *<■  monirmrtï 
iïnne  nenln  mam,  ust  ûi]\ltI  |>uiir  ^klv  un  [tùûicuh. 

ont  donc  été  Ciileules  de  nianirrc  h    réaliser  a\ec    TefTyrl    minimum 
loiile  liL  puissance  que  peut  exiger  l'ecmî^emenl  des  lissus. 

J'ai  signalé,   dès   1897,   à  Moseou.  lor^jne  j'ai   déniontié  remploi 
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lit'  et»s  inslriinjculî^.  (|u"il  ne  rallnil  inis  ruiisiilrï**r  ri'craseiueiit  oxlein- 
[toninr  nviiiiiiO  iiiu'  iiM'llhidr  dlirTiiusIîise.  v\  (juc  Ic^  légrr  iTlnuloineiit 
lie  la  Iijiiii|ii4'  Tiioxnuu*  iMocluil  par  la  (^uiupiciisîan  do  inen  inslrumoiils 
t-lait  iti^ullUant  \nn\v  as.siii'er  riioinnslaso  dvs  artères  d'un  etn^taiii 
raliljre^  à  partir  de  ridériiie  el,  à  plus  tVîrle  raîsdiî.  riiémoslase  des 
% eines  çorrespnndati les . 

Ail  coiiiraire,  iéerasomeii!  [>eii(kinL  .1  un  \  rnimitcs  avec  nies 
pinces  à  mors  eonrls  (inidhpK  H  —  eonslrielion  4oo  à  5oo  kiL)  ferme 
udmirablenienl  les  arlères  linj^uak^  ou  fiiriale,  lorstiiif^lles  ne  sonl  pas 


pour  lïiotrtri'r  iv  dt'^Uiil  des  dilTi''renies  pu' et?** 

riUeintcs  d'utiu'rome.  Il  serai l  iouk'lnis  imprudent,  après  Feideveinent 
delà  pint'p.  de  dissrKuei-.  en  ta  rr^ïllanl  a\or  imr*  romprrsse.  Texlré- 
iiiile  thi  iaisst*aij  éerasi*. 

Ij*e\pérîenee  esl  faeile  à  laire  au  enn rs  do  Tahlalion  du  leslicnle, 
Et*iiasez  le  cordon  avee  luttii  eeraseur  ■rrarjcj  modèk*  ])eiHlanl  'A  minutes 
el  eideveK  1  inshtiineiU  ;  la  parlie  nerree  est  refluilc  à  ré|iiiissrnr  d  une 
earte  ik*  lislk^  et  se  Ironve  gaufrée  et  desseeliee,  au  point  de  prés(*nler 
aux  eiM*au\  une  eonsistaïu^e  enrnec.  ('oupex  el  rien  ne  sai^'ne.  Vons 
arri%e-l-il  de  Irt^lter  el  de  désagréger  a>ee  ime  compresse,  un  niveau  du 
l)o!i!  supériem'  du  tt»rdnii,  le  point  cpii  a  été  écrasé,  viïus  \o)i*/,  a|ïpa- 
raîlre  le  sang.  I/éerasenserd  .simple  nest  donc  pas  ime  niéllNide  (riié- 
niostase  su  fli  sa  tu  me  ni  soi-e. 

J'ai  de  nn*nie  okservj'  «[u'apres  récrasemenl  des  ligaments  larges, 
krrstpi  on  a[ipliipi(*  des   pi  nées  a  denienre,  il  In  ni   les  laisser  en   place 
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lécraseur,  le  plus  loin  possible  du  bout  supérieur:  vous  aurez  du  sang. 


FiG.  1^3.  —  Eilromitcs  des  pinces  i  et  a  de  la  figure  i^a. 

Ecrasez  à  quelques  cenliniMres  au-dessus,   en  modérant    l'action    de 
Tccraseur,  de  manière  à  refouler  la  graisse  au  delà  de  ses  mors  el  sans 


FiG.  iH-  —  Pince  de  Collin  à  anneaux  o\aIaires  pour  saisir  les  o\aires  et  les  trompes 
dans  rinstéreclomie.  (Voir  !î,  fig.   i'|3  et  i'|3.) 

dédiirer  par  une  pression  brulale  les  vaisseaux  qui  la  sillonnenl,  vous 
oblicndrez  un  sillon  profond  où  il  suflîra  d'une  fine  ligalure  pour  assurer 
rhcmoslase. 


Fh;.    i'|5.  —   Pince    longue  de  Do\en  à  anneaux  excentrés,  pour   attirer   les  annexes  [dans 
rinstérectoniic  vaginale.  Cette  pince  peut  scr\ir  de  pince  liéuiostaliipio  dans  les  opérations 
alxlominales.  (Voir  fig.  i'i:i-i  cl  i'|3-i.) 

J*avais  fait  toutes  ces  expériences  avant  de  proposer  cette  nouvelle 
méthode  au  Congrès  de  Moscou. 

TOME     I.  2\ 


i8G  TUVITÉ    DE    TIlÉll APEUTIQL E    CHIRURGICALE. 

Je  l'ai  jj;c'n('raliséc  depuis  en  Tappliquanl  à  la  chirurgie  de  Teslo- 
inac,  de  l'inleslin  el  des  voies  biliaires,  à  rablation  du  goitre  el  du 
rein,  elc. 

L'éerasenienl  exleniporané  est  destiné  à  réduire  à  un  faible»  volume 
les  pédicules  volumineux  el  n'est  qu'accessoirement  une  méthode 
d'hémostase,  puisque  les  pédicules  très  vasculaires  doivent  être  liés 
dans  le  sillon  produit  par  Técraseur. 

Les  chirurgiens  qui  ont  repris,  en  1897  et  depuis,  l'étude  de  ma 
méthode,  et  qui  se  sont  abusés  sur  sa  valeur  hémostatique,  sont 
repassés  par  toutes  les  erreurs  d'appréciation  où  je  m'étais  attardé 
moi-même  en  1896.  Quelques-uns  d'entre  eux  ont  bien  inutilement 
cherché  à  contrelaire  mes  pinces  à  pression  progressive,  qui  sont 
la  meillt»ure  solution  mécanique  du  problème,  en  faisant  établir  les 
types  loiu-ds  et  grossiers  de  pinces  à  vis  de  rappel,  genre  céphalo- 
tribe  ou  bien  à  levier  combiné  indépendant,  que  j'avais  moi-même 
dessinés  el  rejetés  après  les  avoir  reconnus  défectueux,  en  1896 
et  1897. 

h  écrasement  extempované  n'est  donc  une  méthode  d'hémostase  que 
pour  les  petits  vaisseaux  el  dans  des  cas  bien  déterminés. 


IMPORTANCE     HE     L  ECU  VSEMENÏ     EXTEMPORANE 
POUR     LA     RÉALISATION     DE     L   HEMOSTASE 

Le  procédé  d'écrasement,  dont  j'ai  communiqué  les  résultats,  en 
août  1897,  au  ('ongres  international  de  Moscou,  dans  rovariotomic 
el  l'hystéreclomie  et  que  j'ai  généralisé  depuis  à  presque  toutes  les 
grand(»s  o])érations  (ihyroïdectomie,  néphrectomie,  résection  de  l'épi- 
])loon.  chirurgie  de  l'estomac  el  de  rintcstin.  etc.),  présente,  pour  ce 
(|ui  concerne  riiémoslase,  une  certaine  analogie  avec  la  méthode  de 
(Ihassaignac. 

Mes  pinces  à  grande  nuilliplicution  dillerenl  toutefois  de  l'écraseur 
et  (lu  serre-nœud  en  ce  qu'elles  écrasent  les  tissus  sur  une  surface  d'une 
cerlaine  étendue,  tandis  cpie  l'écraseur  linéaire  de  Chassaignac  et  le 
serre-nœud  de  Maisonneuve  n  agissaient  qu'en  un  point  très  limité. 
Ces  inslrninenls  réalisent  cependant  riiémoslase  d'une  manière  presque 
idenli(|n(\ 

L'é<raseinenl  evleniporané  se  praticpie  à  l'aide  des  nouveaux 
inslrunienls  (pu»  j'ai  présenlés  au  congrès  de  Moscou  et  qui  ont  été 
adaptés  aux  ])r()grès  de  la  chirurgie. 
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Cliassaignac  pri'senla  son  promior  modèle  d  écraseur  linéaire  à  la 
Sociélé  de  Chlrnrpie,  le  28  aoiil  iSoo.  Il  décrivit  alors  sa  niélhode 
sous  le  nom  de  ((  ligalure  mélallique  arliculée  ».  Il  avait,  en  effet, 
remplacé  le  fil  mélallique  du  serre  nœud,  qu'il  Irouvait  insuffisanl, 
par  une  chaîne  mousse.  Celle  chaîne  s'enroulail  sur  un  treuil  à  cliquet. 
Chassaignac  présenta  le  modèle  définitif  de  son  écraseur  à  la  Société 
de  Chiinirgie,  le  20  septemhre  i85'i,  Cet  instrument  possédait  un 
levier  à  hascule,  qui  entraînait  la  chaîne  par  un  mouvement  alternatif 
de  va-et-vient  (fig.  91  et  9*^). 

Le  mémoire  puhlié  par  (Chassaignac.  en  1855,  sur  sa  mélhode, 
|K)rte  le  litre  :  «  De  l'écrasement  linéaire.  » 

L'écraseur  fut  adopté  par  presque  lous  les  chirurgiens,  et  le  terme 
d'écrasement  prévalut  en  France,  connue  à  Télranger,  sur  toutes  les 
autres  dénominations  et  sur  certains  néologismes.  tels  que  ceu\  de 
a  Sarcotripsie  »  et  d'  ((  Histotripsie  ». 

J'ai  manié   Técraseur  dans   mes   premières  années  d'études  médi 
cales  :  j'ai  admiré  la   puissance   et  le  mécanisme  de  l'instrument  de 
Chassaignac. 

La  main  agit  sur  la  chauie  par  l'intermédiaire  d'un  levier  puissant, 
et  la  constriction  du  pédicule  augmente  à  mesure  que  l'anneau  se 
rétrécit. 

Les  tuniques  moyenne  cl  interne  des  artères,  le  tissu  musculaire 
lisse  et  strié,  le  tissu  adipeux,  le  tissu  nerveux  cèdent  rapidement.  Les 
muqueuses  se  laissent  très  hien  sectionner,  l^a  peau  résiste  longtemps  : 
sa  section  est  mâchée,  dentelée  et  la  réunion  immédiate  devient  impos- 
sible. Les  partisans  de  l'écrasement  linéaire  conseillaient  de  la  couper 
au  bistouri  avant  d'appliquer  la  chaîne.  Les  tendons  et  les  aponévroses 
ne  sont  bien  sectionnés  que  par  une  chaîne  biseautée.  Le  plus  souvent 
Chassaignac  en  achevait  la  division  avec  les  ciseaux. 

Pour  ce  qui  concerne  l'hémostase,  l'écraseur  de  Chassaignac  don- 
nait des  résultats  assez  satisfaisants,  lorsqu'il  s'agissait  d'artères  d'un 
certain  calibre.  Mais  son  action  n'était  pas  constante,  et  les  chirur- 
giens qui  l'ont  beaucoup  employé  ont  tous  constaté,  dans  les  cas 
mc^me  où  ils  n'observaient  pas  d'hémorragies  secondaires  redoutables, 
un  suintement  capillaire  très  appréciable  a  la  suite  de  l'opération. 
Chassaignac  a  signalé,  en  i845,  une  hémorragie  grave  survenue  après 
sa  première  amputation  de  la  langue  :  il  n'avait  fait  avancer  la  chaîne 
que  d'un  cran  toutes  les  deux  heures  et  l'opération  avait  diué 
24  heures  (A.  Boumer,  Dict.  eue.  des  Se.  méd.,  p.  '|G()).  Beaucoup 
d'autres  chirurgiens  furent  obligés,   soit  de  pratiquer  la  ligature  en 
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masse  (lu  moignon,  soit  de  lier  séparément  les  arlères  qui  donnaient 
beaucoup  de  sang. 

Les  arleres  d'un  certain  calibre  ne  s'oblilèrent  bien  que  si  le  vais- 
seau est  sain  et  entouré  d'une  gaine  cellulo  fibreuse,  susceptible  de 
s'étirer  et  de  s'effder  en  s'agglutinant,  avant  de  se  rompre. 

L'écraseur  linéaire  est  inférieur  au  serre-nœud  pour  l'hémostase 
des  vaisseaux  de  très  petit  calibre  :pour  les  grosses  artères,  il  se  montre 
moins  efficace  que  la  torsion,  qui  rebrousse  les  tuniques  moyenne  et 
interne  sur  une  plus  grande  longueur. 

L'anse  galvanique  elle  même,  serrée  lenlement  et  au  rouge  sombre, 
ne  possède  pas  un  pouvoir  bémoslalique  absolu  et  ne  sectionne  à  sec 
que  les  pédicules  qui  ne  renferment  pas  d'artères  volumineuses. 

Aussi  les  chirurgiens  (|ui  pratiquèrent  les  premiers  l'ovariotomie, 
et  qui  ne  possédaient,  pour  les  ligatures,  que  des  fils  non  stérilisés,  se 
trouvèrent-ils  dans  l'alternative,  ou  de  tenter  la  réduction  du  pédicule 
après  la  simple  action  du  cautère  actuel  (cautérisation  en  surface  et 
ignipuncture  dans  le  calibre  des  vaisseaux),  ou  de  le  laisser  au  deliors, 
enserré  dans  une  anse  métallique.  L'élimination  se  faisait  en  3  à  3  se- 
maines et  la  plaie  se  fermait  par  réunion  secondaire. 

Le  traitement  extérieur  du  pédicule  fut  longtemps  appliqué  à 
l'extirpation  abdominale  de  l'utérus  :  le  moignon  cervical,  traversé  de 
deux  broches  d'acier,  était  étranglé  par  l'anse  métallique  d'un  serre- 
namd  que  l'on  arrêtait  par  quelques  tours  de  torsion.  Bientôt,  on  plaça, 
dans  le  sillon  tracé  par  le  serre-nœud  ou  l'écraseur.  une  ligature  élas- 
tique. J'ai  fait  construire,  en  1889.  pour  renqilacer  la  constriction  du 
pédicule  par  ces  inslrumenls,  un  clamp  formé  de  deux  croissants  arti- 
culés et  qui  se  rapprochaient  sous  l'action  d'une  vis  de  rappel:  je  pla 
çais  au-dessous  de  ce  clamp,  dans  le  sillon  qu'il  produisait,  une 
forte  ligature  de  soie. 

Le  point  capital  en  chirurgie  abdominale  était,  en  elTet,  de  ne  pas 
s'exposer  à  une  hémorragie  interne  ;  et  ni  l'écraseur,  ni  le  serre-na»ud. 
ni  l'anse  galvani(|ue  ne  donnaient  au  chirurgien  la  certitude  d'une 
hémoslasc»  jiarfaite. 

Les  clamps  (pii  furent  successivenuMit  enqîloyés  étaient  des  instni- 
menls  très  imparfaits  et  d'une  puissance  insunisante,  qui  se  trouvaient 
prescpie  cahpiés  sur  \vs  pinces  de  Paré  et  de  Dionis,  ou  plutôt  encore 
sur  la  pince  à  (  r('niaillcre  de  llildan  (lig.  Go).  Les  premières  pinces 
hénioslalicpies  de  SpcMieer  \N  cils,  de  kœberlé,  de  Péan  n'étaient 
guère  supérieures  auv  anciennes  |)inces  à  verrou  qu'emplovait  Mai- 
sonneux'. 
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Le  modèle  dit  pince  de  Pcan,  el  qui  n'élait  qu'une  réduclion  de 
la  pince  à  pansement  et  à  arrêt  de  Charrière,  se  montrait  le  plus 
défeclueu\,  car  les  mors  se  croisaient  lorsque  Ton  serrait  avec  force  des 
tissus  d'une  certaine  épaisseur. 

Les  modèles  de  pinces  si  variés,  qui  furent  conslruils  à  celle 
époque,  présenlaient  tous  un  tri|)le  inconvénient  :  les  mors  étaient 
trop  faibles,  les  branches  Irop  élasliques,  et  la  mulliplicalion  insulïî- 
sanle  (i,  i  1/3,  '2,  3,  H  1/2).  La  constriclion  des  mors  étant  limilée 
par  Télaslicilé  des  branches,  ces  pinces  n'élaient  que  des  inslrumenls 
de  préhension  et  n'écrasaient  les  vaisseaux  qu'au  bout  d'un  temps 
assez  long.  Aussi  devait-on  les  laisser  en  place,  pour  oblenir  l'hénio- 
slase  des  petiles  artères,  ivt  à  î>.'i  heures, el,  pour  les  pédicules  d'une  cer- 
taine imporlance,  3G  à  /|8  heures.  Péan  avait  lui-même  lellement  bien 
reconnu  l'insuflisance  de  ses  pinces,  qu'il  avait  fait  hérisser  les  mors 
de  quelques  modèles,  les  pinces  pour  l'ampulalion  de  la  langue  notam- 
ment, de  pointes  acérées  qui  pénélraienl.  après  avoir  fixé  les  tissus, 
dans  des  orifices  correspondanls,  ménagés  sur  1  au  Ire  mors. 

L'action  de  ces  pinces,  laissées  à  demeure  sur  la  langue,  par  exemple, 
élait  plus  barbare  et  plus  cruelle  encore  que  l'amputation  à  l'écraseur. 

L'élude  méthodique  de  l'hémosLase,  au  cours  de  nombreuses  opé- 
rations, me  démontra  dès  mes  premières  années  de  pratique  chirurgi- 
cale (1886-1887)  :  i"  que  les  vaisseaux  susceptibles  de  donner  lieu  à 
une  hémorragie  redoutable  étaient  beaucoup  moins  nombreux  qu'on 
ne  le  supposait  ;  9."*  que  l'écoulement  du  sang,  d'abord  assez  abondant, 
s'arrêtait  presque  immédiatement  dès  que  la  tumeur  était  entièrement 
détachée  et  que  l'on  avait  pris  soin  de  tanq)onner  la  plaie. 

L'hémorragie  qui  se  produit  pendant  que  l'on  opère  la  tumeur  est, 
en  effet,  presque  exclusivement  veineuse  et  capillaire.  Ces  vaisseaux  ne 
donnent  plus,  dès  que  le  champ  opératoire,  tout  a  fait  libre,  a  été  com- 
primé pendant  quelques  instants.  Seules  les  artères  d'un  certain  calibre 
et  les  grosses  veines,  parliculièrement  celles  du  cou,  doivent  être 
immédiatement  pincées  et  liées,  l^oui*  les  petites  artères,  on  avait  pris 
l'habitude,  à  l'exemple  de  Péan,  qui  pinçait  au  cours  de  ses  opérations 
des  multitudes  de  vaisseaux  sans  importance,  do  retirer  les  pinces  au 
moment  des  sutures. 

Je  me  suis  aperçu  que  cette  pratique  était  loin  d'être  sure  et  que  si 
l'on  n'avait  placé,  en  opérant,  des  pinces  cpie  sur  les  vaisseaux  d'un 
certain  cahbre,  ces  vaisseaux  saignaient  Iréquemment,  soit  immé- 
diatement, soit  quelque  temps  après  l'ablation  de  la  pince,  liien 
mieux,  les  hémorragies  secondaires  n'étaient  pas  exceptionnelles  dans 
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(les  cas  oîi  les  pinces  avaient  élc  laissées  en  place  de  12  à  48  heures, 

J'ai  choisi,  comme  pinces  hcmoslaliques  ordinaires,  des  pinces  a 
mors  droits  ne  pouvant  se  croiser,  et  à  branches  presque  rigides  (fig.  118). 
Puis  j'ai  fait  construire,  en  février  1887,  pour  riiystérectomie  vaginale 
el  les  pédicules  plats  d'une  certaine  importance,  mes  pinces  cannelées 
a  mors  élastiques  (fig.  1 13).  La  cannelure  était  destinée  à  mieux  maintenir 
les  tissus  interposés  et  à  assurer  une  triple  oblitération  des  artères,  par 
suite  du  rebroussement,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  pince  et  au 
niveau  de  la  cannelure,  des  tuniques  moyenne  et  interne  sectionnées. 

Mes  pinces  écrasaient,  beaucoup  plus  complètement  que  les  modèles 
antérieurs,  les  ligaments  larges,  et  assuraient  une  élimination  rapide 
des  tissus  interposés,  qui  se  trouvaient  réduits,  après  ^8  heures,  à  une 
mince  lamelle  celluleuse. 

La  pression  exercée  au  milieu  des  mors  ne  dépassait  cependant  pas 
100  kilogrammes,  et  l'étude  de  Taction  des  divers  modèles  de  pinces 
sur  les  pédicules  facilement  accessibles,  comme  les  pédicules  ovariques, 
me  démontra  que  ces  instruments  étaient  beaucoup  trop  faibles.  Ils  ne 
réduisaient  les  tissus  interposés  à  l'épaisseur  des  seuls  feuillets  celhi- 
leux  que  progressivement  et  par  suite  de  l'élasticité  de  leurs  branches, 
qui  est  mise  en  jeu  avec  son  maximum  de  puissance  dès  que  la  cré- 
maillère a  été  engrenée  à  fond  par  la  pression  de  la  main.  Les  mors 
de  ces  pinces  écrasent  les  tissus  lentement,  progressivement,  à  la 
manière  d'une  ligature  élastique. 

Vient-on  à  saisir  avec  le  même  instrument  des  tissus  sans  résis- 
tance, du  tissu  cellulo-adipeux,  par  exemple,  l'écrasement  est  immé- 
diat, mais  l'hémostase  est  très  imparfaite,  en  raison  du  défimt  de  plasti- 
cité de  ce  tissu. 

J'ai  tenté  d'employer  de  nouveau,  pour  de  gros  pédicules,  l'écra- 
seur  linéaire  de  Chassaignac  ou  le  serre-nœud  de  Maisonneuve.  qu'il 
était  facile  d'aseptiser  dans  l'éluve  sèche  à  iGo";  la  manoMivre  de  ces 
instruments  étant  trop  lente,  la  chaîne  ou  le  fil  métallique  ne  se 
maintenaient  pas  à  l'endroit  voulu. 

11  me  fallait  réaliser  extemporanément  la  puissance  de  l'écraseur 
linéaire,  en  assurant  un  rebroussement  des  tuniques  moyenne  et 
interne  des  artères  sulTisant  pour  cfTectuer  l'héinoslase.  J'ai  fait  con- 
struire par  M.  Collin,  en  1896.  poin*  ces  expériences,  divers  modèles 
de  pinces,  dont  les  types  les  plus  caractéristiques  étaient  : 

1"  Des  pinces  a  mors  très  courts,  a  branches  presque  rigides  et  à 
grande  mulliplicnlion  (1X8); 

2®  Des  pinces  à  glissière  :  un  petit  modèle,  analogue  à  Tancienne 
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pince  à  verrou,  mais  avec  un  mors  (ixe,  slrié  (ransversalement,  et 
un  mors  égalemenl  slrié  et  doué  d'un  mouvement  longitudinal  de  va- 
et-vient,  aclionné  par  un  boulon  latéral,  et  un  grand  modèle  pour  les 
ligaments  larges.  La  glissière  de  ce  grand  modèle  (qui  est  représenlé 
fig.  125  et  136)  élail  mue  par  un  levier  du  a*  genre,  multipliant 
4  fois  TelTort  de  la  main. 

La  pelite  pince  à  glissière  doima,  pour  les  artères  de  moyen  calibre, 
des  résultats  médiocres. 

La  grande  pince,  qui  était  serrée  progressivement  pendant  que  je 
manœuvrais  la  glissière,  réduisait  à  une  1res  faible  épaisseur  les  liga- 
ments larges,  après  riiystérectomie  vaginale;  mais  si  je  les  sectionnais 
immédialement,  les  vaisseauv  donnaient  du  sang  et  j'étais  obligé  de 
placer  des  pinces  à  demeure  ou  des  ligalures. 

L'étude  de  Taclion  de  ma  pince  a  glissière  sur  des  pédicules  frais 
me  démontra,  en  elfel,  que  les  arlères  élaient  réduites  îi  leur  seuJe 
tunique  exlerne,  mais  que  les  tunicjues  iulernes,  écrasées  et  dissociées 
parle  mouvement  de  rolalion  du  vaisseau  sur  son  axe,  ne  formaient 
pas  un  boucbon  sulïlsaut. 

L'action  de  mes  pinces  à  mors  courls  et  à  grande  multiplicalion 
était,  au  contraire,  très  satisfaisante. 

Ces  pinces,  placées  sur  des  arlères  du  volume  de  la  faciale  et  lais- 
sées en  place  4  ou  5  minutes,  réduisent  le  vaisseau  à  une  lamelle  cel- 
luleuse  gaufrée,  presque  déshydratée,  et  en  assurent  Tobliléralion. 

Les  veinules,  en  raison  de  leur  texiure  anatomique  si  différente, 
sont  moins  bien  oblitérées  par  ce  modèle  de  pince  que  les  artères 
d'un  moyen  calibre. 

Les  artérioles  qui  sillonnent  des  tissus  friables  et  dont  la  tunique 
moyenne  n'est  pas  très  épaisse  se  comportent  connue  les  petites  veines. 
Les  veines  à  tunique  musculeuse  épaisse,  comme  cerlaines  veines  de 
la  jambe,  se  comportent  comme  l'artère  faciale  et  ne  saignent  pas 
après  l'ablation  de  la  pince. 

Les  arlères  alhéromaleuses,  au  contraire,  peuvent  être  le  point  de 
départ  d'une  hémorragie  secondaire;  il  est  prudent  de  les  lier. 

En  principe,  je  n'applique  donc  mes  pinces  à  écrasement  que  sur 
les  vaisseaux  de  quelque  importance  et  je  ne  les  enlève  sans  lier  (pie 
dans  les  opérations  de  chirurgie  courante,  où  les  grandes  séreuses  ne 
sont  pas  intéressées. 

Ces  pinces  arrêtent  admirablement  les  hémorragies  de  Tarière  ménin- 
gée moyenne  et  de  ses  branches,  et  même  cerlaines  hémorragies  prove- 
nant d'artérioles  des  os,  et  que  j'écrase  avec  le  tissu  osseux  qui  les  entoure». 


lya  TRAITE    DE    THÉRAPEUTIQUE    CIIIRURGIC  VLE. 

Elles  sont  excellentes  en  chirurgie  générale. 

Depuis  1896,  je  n'ai  fait  de  ligatures,  dans  les  opérations  courantes, 
que  dans  les  cas  011,  a  l'ablation  de  mes  pinces,  le  vaisseau  venait  à 
saigner.  Je  ne  fais  cpi'exceplionnellement,  depuis  la  construction  do 
ces  pinces  à  grande  multiplication,  la  ligature  de  l'artère  faciale:  Tépi- 
gastrique,  la  mammaire  externe,  et  presque  toutes  les  artères  de  calibre 
analogue  sont  fermées  aussi  sûrement  par  une  constriction  puissante  et 
(le  3  à  4  minutes  de  durée,  que  par  la  pratique  méthodique  de  la  tor- 
sion. Si  le  vaisseau  vient  à  saigner  soit  au  moment  où  Ton  enlève  la 
pince  soit  peu  d'instants  après,  on  le  lie. 

l)evais-je  appli(|uer  cette  méthode  à  la  chirurgie  périlonéale?  J'ai 
étudié,  en  i8()G  et  1897,  avant  la  publication  de  ma  Technique  chirur- 
gicale, où  je  voulais  doimer  des  résultats  concluants  et  précis  de  ma 
nouvelle  méthode,  les  effets  de  mes  pinces  à  mors  courts  dans  Thyslé- 
rectomie  abdominale  totale,  sur  les  artères  utérines.  Ces  artères  se 
trouvent  obturées,  après  une  compression  de  4  à  5  minutes,  aussi  bien 
que  la  faciale. 

Mais  il  m'est  airivé  qu'à  la  fin  de  l'opération,  au  moment  où  je 
faisais,  par  exemple,  la  toil(*tle  du  vagin,  ou  bien  quelques  instants 
après,  une  de  ces  artères,  traitée  par  le  simple  écrasement,  vint  à  donner 
du  sang.  Ce  petit  accident,  qui  n'avait  pas  de  gravite,  puisque  le  péri- 
toine était  f(»riné  au-dessus  du  vaisseau  par  un  étroit  surjet,  m'a  obligé, 
dans  2  ou  ,*i  cas,  à  pincer  l'artère  qui  saignait  au  fond  du  vagin,  ou 
bien  à  la  comprimer  directement  pendant  10  ou  13  heures,  en  laissant 
il  demeure  dans  le  >agin  un  spéculum  entr'ouvert. 

Pourquoi,  d'ailleurs,  vouloir  éviter  les  \  ou  fi  ligatures  qu'exige  au 
maximum  mon  procédé  d'hvslérectomie  abdominale,  puisque  l'opéra- 
tion est  ainsi  plus  sure,  et  qu'il  faudra  toujours,  que  l'on  ait  ou  non 
lié  les  artères  du  cluunp  opératoire,  employer  un  fil  pour  fermer  en 
surjet  la  brèche  périlonéale. 

La  question  se  trouvant  jugée  pour  l'hystérectomie  abdominale 
totale,  où  il  n*\  a  à  pratiquer  qu'un  petit  nombre  de  ligatures  d'artères, 
il  s'agissait  d  appli(pier  ma  méthode  à  l'hystérectomie  vaginale  et  aux 
largos  pédicules  do  o(Mtains  kvstos  ovariquos,  pour  lesquels  la  ligature, 
soit  ou  masse,  soit  on  ohaino,  n'est  pas  sans  inconvénients.  J'étudiai 
sucoossivonionl  l'aclion  hémostatique  de  l'air  surchauffé  à  Jioo"  ou  .'locr, 
(lu  marteau  do  Mavor,  do  la  vapeur,  suivant  la  méthode  de  Snéguireff. 
do  la  dossi(xali()ii  par  la  ohaloiu*  sèche;  1  action  d'une  anse  galva- 
iii(pio  inoluso  dans  liin  dos  mors  d'une  pincée  spéciale  me  parut 
dov(jir  (Mrc  l'une  dos  niolllouros  solutions  du  problème.  Aucun  de  ces 
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ijiic  rctiipliil  lie  mes  [>lrioes  u  iiior!*  courls.  je  me  Iromaî  eonduil  à 
eoiislruire  un  inslrimieul  Ciijjiil>le  d  éeinî^er  ixl^'iinjorariéiiieiil  loï^  jK-«li- 
cilles  les  pins  larges  el  les  j>[us  résislanls» 

Ma  pince  à  mors  courts  avail  nue  iimllipltitttinri  de  8  et  doinuuL 


Vtu.  iîO.  ^  Mô^lt^ïijïi  tl(?  piuees  l«s  plus  usUét  pour  >crvîr  ou  pnur  ronronrir  a  J^huuîn-^ln*!.', 
i:  l'iiici.'  à  mors  cotiH*  wl  ctrjuôs*  (Voir  C^.  ''^[ï-* 
a-  PiJîcc  à  mon»  cuurls  oL  &  grilles,  (Voir  li(^,  ï3o.| 
3.  l*lncy  à  lijor*  courb  pour  lois  grosio*  VL*îut<Â^  (Voir  lig.  i3i.) 
^.  Piuct;  à  griffu»  ohllipii^s  H  à  {innt^aus.  iVair  fig.  la^i.'i 
5,  l'ïïifu  iJ(^  '17  (  t^nUiiiLire-t  à  mors  courbe*.  (Voir  fig*  I  i  'j) 
IL  Fiiico  pou(^  iVtîitMiiia*^  c-t  riiite^tiUn  (Voir  fifr^   iHjj 

7,  PÎUCL'  h  auîKuitu  o\îil!ilrL*îi,  1  Voir  fîj,'-   i^^i*} 

8.  IHiico  loîigutî  Jk  uuiic^iiui  ejirenlrij*,  t\oir  fig,  ï 'hl^  ^ 

t|.  IHuce  à  mon^  uta^liques,  (imml  tuuilèk\  (Vnîr  fig^  J  \'.\.] 
n>,  Pini-o  à  uior^  (>iii!*licpiL':i,  |*L'Ht  uiodèln.  (  Voir  lii^.  liit-a.) 
Il,  Éerantiiir.  (jrîinil  niudt'lf,  (\oir  fig,  i'S'à,) 
11,  Écnisçur,  l*cîtit  luuilftk*.  *,Voir  fig.  i3*i/) 

ijmjr  nn  ellVu  t  de  la  inaîii  de  yo  kilos?,  une*  consiriclion  de  5Bo  kilos  fi 
I  »\l  rémile  des  mors,  de  1  i  "'o  kilos  a  tenr  partie  moyenne;  il  enl  failli , 


i(j',  TRAITÉ    DE    TIIÉRAPEITIQUE    CHIRLRGIGALE. 

pour  écraser  avec  la  même  puissance  les  ligaments  larges,  qui  exigent 
des  mors  de  o'",o8,  un  instrument  de  72  centimètres  de  longueur, 
digne  d'un  atelier  de  mécanique. 

L'expérience  que  j'avais  de  la  chimrgie  abdominale  m'a  conduit  à 
construire  une  pince  d'une  puissance  plus  considérable  encore  et  de 
dimensions  inférieures  a  3o  ccntimclres. 

J'ai  d'abord  songé  à  munir  mon  instrument  d'une   simple  vis  de 


FiG.  i'i7.  —  Écrasuur  de  Do>en.  Modèles  primilif  cl  définilif.  Le  cli(|iiel  do  la  branche  mâle 
a  élé  poussé  au  delà  «le  la  dent  de  la  noix  du  levier.  L'inslrumenl,  lenu  de  la  main 
droile,  est  \irè{  à  être  placé  sur  un  pédicule.  Sur  les  fij^ures  i'i7  à  i5i,  le  tracé  de  la 
noix,  avec  sa  dent  saillante  ainsi  cpie  le  tracé  du  cliquet  où  la  dent  doit  s'engager  dans  une 
encoche  appropriée,  ont  élé  figurés  en  noir  pour  hien  faire  comprendre  le  fonctionnement 

de  Tinstrument. 

rappel  et  d'un  écrou  a  xolant,  à  l'exemple  du  céplialotribe  et  du  clamp 
(pie  j'emplovais  autrefois  pour  les  gros  pédicules  utérins  (voir  plus 
haut),  mais  un  tel  instrument  n'était  pas  d'un  maniement  assez  rapide; 
il  fallait  trouver  mieux. 

J'ai  étudié  la  (pieslion  et  j'ai  apporté  à  M.  Collin,  à  la  fin  de 
l'année  i8()().  le  modèle  exact,  en  carton,  de  la  pince-clamp  à  levier 
que  j'emploie  depuis  lors  dans  presqne  toutes  mes  opérations. 

In  premier  modèle  s'est  montré  trop  faible.  Un  des  mors  du  second 
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modèle  s'est  brisé,  alors  qu'il  élait  à  peine  ieimiiu';  j'ai  dcHerminé 
enfin  le  modèle  définilif,  qui,  conslruil  avec  une  arliculalion  à  angles 
arrondis  et  avec  des  branches  d'une  puissance  considérable,  sectionne 
en  travers,  sous  le  simple  effort  de  la  main,  mi  utérus  normal. 

Cet  instrument,  qui  a  réalisé  une  nouvelle  application  des  lois  de 


Fitt.  i'j8.  —  Écrasciir  de  Doyen.  Modèles  primitif  el  (lofiiiitlf.  L'iiislrmncnl,  tenu  «le  la  main 
droite,  est  ouvert  et  prêt  à  être  placé  sur  un  pédicule.  Lo  [iremier  modèle  de  l'écraîseur 
est  reproduit,  dans  les  fig.  1^7  à  i5i,  à  coté  du  modèle  définilif,  pour  (pi'on  y  distingue 
mieux  les  détails  du  fonctionnement  do  la  noix  et  du  clicpiet.  qui  ne  sont  pas  engrenés  sur 

les  fig.    1/17  et  i'|8. 

la  mécanique,  est  un  levier  à  double  ellel.  Tant  que  la  denl  qui  ter- 
mine la  noix  de  Tanneau  mobile  n'est  pas  en  rapport  a\ec  rencoche 
du  lenon  de  la  branche  mille,  et  que  l'anneau  du  levier  mulliplicalem* 
reste  fixé  à  la  branche  lemelle  par  le  crochet  cpii  se  trouve  à  son  extré 
mité,  la  pince  se  manie  connue  une  pince  ordinaire.  Des  que  h*  pédicide 
est  saisi,  le  crochet  terminal  est  poussé  avec  le  |)ouce  de  la  main  (hoilc,  et 
)*anneau  mobile  est  écarté  de  la  l)ranche  lemelle  jusqu'à  ce  (pie  le  crochet 


KjO  TRAITK    DE    TIIKRA  PEL  TIQUE    CHIRURGICALE. 

(le  la  noix  vienne  s'engager  dans  Teneoclie  du  tenon  de  la  branche 
mâle.  A  la  niulliplieallon  primitive  de  la  pince,  qui  est  de  2,  vient 
alois  s'ajouler  rellbrt  ohlenu  par  la  mise  en  aclion  du  levier  du  i"  genre 
constitué  par  Vanneau  mobile,  agissant  par  sa  noix  dentëe  sur  le  tenon 
médian  de  la  branche  mâle,  levier  dont  la  multiplication  est  de  lo.  11 
en  résulte  (ju'en  rapprochant  des  deux  mains  les  anneaux  de  l'inslru- 


FiG.  i'|()-  —  lÙTusciir  de  DoM^'n.  Modèles  priniilifet  doGnitif.  Le  [>édicule  a  élé  saisi  ol  sorré 
uiilant  «pic  |)«»<»>il)U».  La  partie  lî\o  «le  la  hraiiclie  femelle  de  l'écraseur  irelle  qui  porte 
ranneaii  mobile.  e>l  maiiilenue  serrée  à  l'aide  de  la  main  gauche.  Le  pouce  droit  dégage, 
en  |>«»ussanl  le  pelil  crocliel.  ramieau  mobile.  <pii  esl  écarlé  juscpi'à  ce  que  la  dent  de 
la  n«»ix  (|ui  le  lermiue   >ienne  ^'engager  «lans  Tencoclie  du  cliquet  fixe  sur  Taulre  branche 

«le  la  i>ince. 

uHMil.  on  ohlicnl.à  rc^xlrémilé  i\cs  mors,  une  nndliplication  de  a  X  lo, 
et.  il  K  ur  parlie  nioNcnne,  une  nudliplicalion  de  a  X  -^o.  L'eiTorl  réalisé 
par  la  pression  cnnihiiiéedesdeux  mains  élanld  environ  loo  kilos,  la  pres- 
sion esl,  à  rexlréniilé  des  mors,  de  :>  ooo  kilos,  et  à  leur  parlie  moyenne. 
(le  'i  ooo  kilos.  Lorsqut*  I  anneau  mobile  a  été  serré  jusqu'au  conlacl  de 
la  branche  frmelle,  le>  lissn<  saisis  enlre  les  mors  delapince  sonl  réduits, 
si  I  inslrumenl  esl  bien  réi^U*.  à  I  épaisseur  d'une  feuille  de  papier. 
Ouand  on  \eul  assunM'  I  hrinoslasc  déiînilive  des  ligaments  larges. 
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il  faut  serrer  la  pince  à  fond  cl  iixer  de  nouveau  l'anneau  mobile  au 
contact  de  la  branche  femelle  à  Taide  du  petit  crochet  qui  le  lermine 
et  qu'il  sullît  de  repousser  en  arrière  avec  l'index  droit. 

I/écraseinent  atteint  alors  son  maxinnnn:  les  tissus  interposes 
entre  les  mors  de  la  pince  ])erdenl  jusqu'à  Unn*  eau  de  constitution  et 
prennent  une  apparence  coriuV. 

Si  l'on  veut  se  contenter  de  l'ccrasement,  sans  ligature,  on  coupe 


FfG.   100.  —  Écraseur  do  Dovcii.  Moilèlcs  primitif  cl  (léfinilif.  Les  deux  anneaux  de  1  écra- 

seur  sonl  rapproL-Iiés  par  rclîbii  des  deux  mains  réunies,  jusqu'à  ce  que  l'anneau  mobile 

>iennc  au   contact  de  la  partie  droite  de  la  brandie  lemelle  de  la  pince.   Le  ])(.'lil  (Tochet 

terminal  est  poussé  de  l'index  gauclie  demeuré  libre,  et  fixe  l'aimeau  mobile  :  la  pince  se 

trouve  ainsi  serrée  à  fond  et  peut  être  laissée  en  |)lace  i  ou  9  minutes. 


au-dessous  de  la  pince,  puis  on  déclanche  le  crochet  qui  lîxe  l'anneau 
mobile,  et  Ton  pousse  de  l'index  gauche  \c  tenon  de  la  brani^he  mâle 
pour  libérer  la  dent  de  la  noix  déjà  décrite.  Il  sulTIit  de  fixer  de  nouveau 
p«ar  le  crochet  de  la  branche  femelle  raimeau  mobile  au  contact  de 
celte  branche,  et  d'écarter  les  mors  de  rinslriimenl.  pour  enlever  la 
pince  comme  une  |)ince  ordinaire  à  ann(»aux. 

Pour  écraser  les  pédicules  que  je  \vu\  ensuite  lier,  je  me  contente 
d'u!ie  forte  pression  bimanuelle  sur  l(»s  *>.  aimeaux  de  la  pince,  après 
avoir  engagé  la  dent  de  la  noix  dans  l'encoche  du  tenon  correspon- 
dant, et  sans  fixer  momentanément  l'anneau  mobile  au  conlacl  de  la 
l)ranclic  femelle  par  le  crochet  terminal. 


i.,8  TUAITÉ    DE    TU  ÉUAPELTIQL  E    CHIUL  UCi  IC  ALE. 

On  niotlrn»  de  la  main  l'aclion  de  rinslninienl  d'après  la  sensa- 
[um  (|n(»  I  on  éprouve  de  la  rupture  progressive  des  (issus. 

Dès  (|u(»  ré(*i*asemenl  esl  complet,  il  ne  reste  plus  entre  les  mors 
(|n'uiie  mince  lamelle  lîhro-celluleuse,  qui  est  presque  desséchée  quand 
rinslrumenl  esl  demeuré  en  place  i  h  ^  miiuiles. 

Le  maniement  de  cette  pince  est  d'une  extrême  simplicité.  Sa  puis- 
sance* esl  considérable  et  il  esl  remarquable  que  Técrasement  des  gros 
pédicnl(»s  passe  prescjne  inaperçu,  tellemeiit  la  manœuvre  esl  rapide. 

J'ai  a])|)li(pié  cet  instrument,  avant  le  Congrès  de  Moscou,  à 
(li\ erses  opérations  périlonéales.  notannnent  à  Tovariolomie  et  à  Tlivs- 
téieclomi(»  vaginale.  Mon  but  était  de  supprimer,  comme  je  l'avais 
réalisé  pour  la  laciah»  et  les  artères  analogues  par  remploi  de  mes 
pinc(*s  à  mors  courts,  ra|)plication  soit  des  pinces  à  demeure,  soit  des 
ligatures. 

J'ai  constaté  (pi'après  une  compression  de  3o  a  Go  secondes,  on 
|)ou\ail  dans  certains  cas  déchirer  ou  couper  Tétage  inférieur  du  liga- 
ment large,  dans  le  premier  temps  de  riiyslérectomie  vaginale,  sans  le 
moindre  écoulement  de»  sang.  A  la  lin  de  l'opération,  j'ai  appliqué  mon 
inslinmcMil  au-dessus  des  annexes.  J'ai  observé  qu'eu  ce  |)oint  il  était 
imprudent  de  coupei*  le  pédicule  sans  placer  une  ligature  ou  bien  une 
petite  pince  à  demeure,    la  déchirure  ])érilonéale  remontant,    dès  que 
I  utérus  élail  <léta(*lié,  très   haut  dans  la  cavité  pelvieime.  Je  considèiT 
d'ailleurs  conuu(»  u\w  règle  formelle,  depuis  mes  premières  opérations 
abdominales,  de  iw  jamais  laisser  de  surfaces  cruentées  libres  dans  la 
ca\ilé  péiitonéale.  Je  nu*  suis  aperçu  également,  dans  ces  mêmes  opé 
rations,   (pieu   dé|)it   de   lécrasement,    la  déchirure  ligamentaire,  qui 
de\eiiait  plus  étendue  après  la  toilette  de  la  plaie  avec  les  conq)resses, 
slérilisé(»s.  donnait  souvent  à  ce  moment  une  certaine  quantité  de  sang. 
(»t  j'ai   du   |)lusieurs  fois   appli(pu*r   sur  les    vaisseaux   utéro-ovari(»iis^ 
axant    d(*  placer  le  tampon    de   gaze,  des   ligatures   ou    des    piiu^es   à 
deuKMin*.  Je  n(*  tanq)onne  en  elfet  que  lorsque  l'hémostase  est  parfaite 
et  (pi'aucunt»  trace  de  sang  ne  vient  de  la  profondeur. 

J  ai  étudié  Tacticui  (l(»  mon  écraseur  sur  de  longs  pédiiudes  de  kvstes 
o\ari(pu*s:  j'ai  constaté  <pi(»  rhém(»stase  des  grosses  veines  était  insuf- 
lisanh»  cl  cpi  il  eut  été  dangereux  de  réduire  ces  pédicules  sans  uiu^ 
ligature  de  sùrelé.  (i(*s  essais  axaient  été  tellenu'nt  concluants,  qu'au- 
tant il  m  axait  paru  opportun  de  signaler,  page  ij)().  dans  ma  Techni(pu^ 
chirurgicale.  I  inutilité  (l(*s  ligalurc^s  après  l'emploi  de  ma  ])iuce  a  murs 
otMuis,  \U\n^  la  plupart  de*i  (»péralions  courantes,  autant  j'ai  cru  devtiir 
luiix*  profiler  le>  lecteurs  de  mou  expérience  elleur  exiler  des  accidents 
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tloul  j'auniis  assmuc  vn  j^rantit-  |jarli4\  sans  rrllr  pivcaiitiiHi,  la  res- 
iHirksahiliti^  on  écrivunL  lïagi*  '^rr^,  rrs  ]i^nos  :  ^c  \oiis  no  rtnisôiWtm^ 
jias,  en  cliiriirgic  |H'ritniu'ale.  de  rnuprr  1rs  pt'dirulrs  ainsi  rrrasrs  sans 
le^  lier,  iinr  lit^nt^rragif  st*r(Hiilain*  ivmivïmiI  se  nrnrliiirr  dans  des  ras 
nu  lliï'rnosUise  srtiiblait.  (rrrnlVli'p.  Halisfaisaule,  )>  (Juillet  1807,) 

(!elle  |»lirase  ili'iii(»nlniil  snniluMHlaiiirii(*iil   nue.   si    j  avals  f^|}ser\é 
des  In'iïiiïiTagirs  apivs  le  simiilr  éeraseinonl  invr  \\u\  jiiiH^*  h  le\ier. 


Fiiî*  i5i*  —  Éiînsc^iir  tlo  t>oif«*n.  McwK'icts  primiiir  d  (li-fîinlit  î^cs  deux  aiin^nux  lîc  recru- 
iciir  soiil  alor»  serrL's  (laii^  le*  deuï  nioiii:^  au  Ion  l  ijuc  (lOî^^tljU-  fi  î'imïfs  f-^Hucfio  |»ousse 
Ir*  pcli!  crocliot  loruîîniil;  Tauncau  luohîlc  devenu  iWifv  L■^l  écarté  h  raiili»  ilu  [foiiiv  droîK 
Il  ShUifltt  ali>rà  lie  |hjuhsit  vu  avaul  le  elîquci  t]v  lu  Ijranclte  mjlle  pfMir  dégiij^i'r  le  rroclict 
fie  l'encoelii!  uù  iï  su  Irmiie  cugoge.  Ou  laiî^sc  ruluinljcr  fauricau  liiabîle  Mir  lu  braiiclsc 
du  la  j}îuee  ttt  on  Le  llie  en  poii»Siaii(  en  arrière  le  fielîl  iTcxliel  eorresjMinditul.  Lu  pime 
)Ne  munie  tilor:!»  conimo  une  pint'é  ordijiuire  el  so  mlroti^e  dans  lu  po^iltun  do  la  frgnrc  1^7. 

e  esl  que  j  avais  ruiipr  les  Iigainciils  lai^ges,  a|nrs   les  avtiir  l'erasës, 
sans^  \  ap]>li(nier  de  pliiees  à  demeiiie  ivi  de  li^^aliîres. 

Si  Ton  \eiiî.  an  etniJraire,  laisser  les  arin<'\t's  cl  rtniper  entre  elles 
el  riilérus,  il  11  est  mi^nie  pus  besoin  tTéeraser  les  li<^anienls  larges  avec 
un  elamp  jiuîssarit,  en  ce  puinl  on  il  n*e\!sle  pas  de  vaisseaux  iinpnr 
Unils»  puisque  la  seetion  esl  (iralicpiée  eiî  dedmis  di'  rnreade  arlerirlle 
i  iléi'o-ov  arien  ne*  On  laisse  alor'^  W  amiexes  flans  la  (înife  alidnininaU\ 
Je  me  suis  assez  longuemenl  élendu.  clepnis  iSg^tù  fliveisr.s  reprises, 


Moo  TRAITÉ    DE    THÉRAPEUTIQUE    CHIRURGICALE. 

sur  les  inconvc'nicnls  dos  opérullons   iiicomplMes,   pour  proscrire  ict 
sans  discussion  celle  lechni(pie  défeclueuse. 

Au  (longres  de  Moscou,  où  j'ai  fail,  après  mes  trois  premières 
séances  d'opéralions.  une  longue  communication  sur  mes  procédés 
(riïvsléreclomie,  j'ai  insisté  tout  parliculièrement  sur  l'emploi  de  ma 
pince-clamp  à  le\ier  (pie  je  présentais  à  titre  d'instrument  nouveau, 
et  je  me  suis  explicpié  sur  tous  ces  points. 

Voici  le  court  résumé  de  cette  partie  de  ma  comnumication  : 

((  Depuis  rpielques  semaines,  à  l'aide  de  la  nouvelle  pince  que  j'ai 
riionneur  de  ])résenter  au  Congres,  il  est  devenu  possible  d'extirper 
l'utérus  sans  lier  ni  pincer  aucun  vaisseau.  Autrefois  ïerrillon,  en 
France,  s'est  aperçu  (pie  rulérus  pouvait  se  trouver  (*omme  arraché 
des  ligaments  larges,  sans  écroulement  de  sang  appn'ciahle.  Ortains 
chirurgiens  américains  extirpent  l'utérus  en  rasant  son  tissu  avec  une 
sorte  de  grattoir,  et  sans  pincer  ni  lier  les  ligaments  larges.  C'est  n'aliser 
le  phénomène  d'hémoslase  bien  (Mmnu  de  l'arrachement  d'un  membn» 
ou  de  l'écrasement  lin('aire  de  Cliassaignac.  Ma  pince,  (pie  Ton  pourrait 
appeler  pince  vasotril)e,  agit  l)eaucoup  mieux.  Tandis  ([uc  l'écraseur 
étirait  les  artères  en  un  point  très  hmilé.  ma  pince  rompt  les  tuuicpu^s 
interne  et  moyenne  et  accole  les  deuv  feuillets  de  la  tuni(pie  externe, 
comme  j'ai  eu  l'honneur  de  le  démontrer  à  ceux  des  membres  du 
Congres  (pii  ont  assisté  à  mes  opérations  d'hystérectomie  à  la  clini(|U(^ 
du  ]y  Modlinslvi.  cl  dans  le  service  hospitalier  du  D'  Warneck.  de  telle 
sorte  (pie  l'hémoslase  est  assurée  pour  des  artères  du  volume  de  l'ulé- 
rinc.  11  me  suffit  donc  désormais,  pour  libérer  loul  le  segment  inféric^ur 
de  rulérus,  de  lix:er  une  minule  environ  ma  pince  le  plus  haut  possible 
sur  (ha(*iin  des  colés  du  col,  et  de  couper  enlre  ses  mors  et  l'uléius: 
rien  ne  saigne.  L'organe  entier  et  les  annexes  sont  attirés  à  la  vulvt^; 
j'écrase  d  un  nouveau  couj)  de»  pince  le  bord  supérieur  de  chaque  liga- 
meiil  large,  et  si  je  le  pince  on  si  je  le  lie.  c'est  IxMiucoup  plus  pour  h^ 
fixer  JMi  fond  de  la  plaie  vaginale,  soit  en  laissant  de  petites  pinces  à 
demenre.  soil  en  rennanl  le  |)ériloine  par  une  suture  en  masse,  (pie 
pour  riirnioslîise  proprenieni  dile.  (!(Mle  maiMcuvre  empêche  les  |)(Mli- 
cnlcs.  adirés  au  cours  de  Topéralicni  dans  le  vagin  où  ils  ont  pu  s'iii- 
fcHlcu'.  (le  ronionlcr  1res  liant  dans  la  cavité  abdominale.  » 

Depuis  le  Congrès  de  Mosccmi,  j'ai  apjdicpié  récrasemenl  avec  ma 
pince*  cl.un|)  à  levier  à  la  Ihyroïdecloniie,  à  la  lU'phrectomie,  où  ma 
niélliodc  perniel  de  réduire  le  pédicule  à  de  simples  leuillets  celluleux, 
puis  à  la  chirurgie  gaslro-inleslinah»  {Confj .  Fv.  de  Chir.,  octobre  1^97). 
I/emploi  de   mon  écras(Mir  se  généralise  petit  à  petit,  et  ma  méthode 
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conquiert  chaque  jour  de  iiouveauv  adeptes.  J'ai  même  été  copié,  avec 
assez  peu  de  succès  (railleurs,  poui*  que  je  puisse  recommander  à 
certain  de  mes  collègues  de  médiler  celle  appréciation  de  Broca  sur 
les  ((  imitateurs  »  de  (îhassaignac  :  «  11  a  seul  créé  la  méthode  de 
l'écrasement  linéaire;  il  Ta  vulgarisée  et  ccmduile  à  maturité.. .  Tout 
ce  qu'on  a  essayé  de  taire  après  lui  pour  modifier  sa  mélliode  n'a 
conduit  qu'à  une  délérioralion,  et  non  à  un  perfectionnement.  y> 

Ma  méthode  ne  présente  lonlelois  d'analogie  avec  celle  de  Chas- 
saignac  que  la  puissance  des  deuv  instruments.  Le  hut  poursuivi  par 
Chassaignac  et  le  mien  sont  très  dillerenls. 

Chassaignac  avait  en  effet  comme  principal  objectif  la  section  des 
tissus  :  la  chame  de  l'écraseur  remplaçait  l'instrument  tranchant  et  ne 
produisait  qu'une  hémostase  très  imparfaite.  Mes  pinces,  elles,  ne  sont 
pas  des  instruments  d'exérèse  ;  elles  n'ont  pas  été  construites  pour 
sectionner  les  tissus,  mais  pour  simplifier  l'hémostase  en  ne  laissant 
subsister  dans  les  pédicules  (pie  le  tissu  fihro-celluleux.  Très  souvent, 
l'accolement  des  tuniques  celluleuses  des  vaisseaux  et  le  rebroussement 
de  leurs  tuniques  m(3yenne  et  interne  suflit  pour  assurer  leur  obtu- 
rati(m  ;  mais  dans  les  régions  où  une  hémorragie  secondaire  pourrait 
être  à  craindre  (thyroïdectomie,  néphreclomie,  castration,  chirurgie  péri- 
lonéale),  je  place,  par  mesure  de  s(»curité,  une  fine  ligature  de  soie 
dans  le  sillon  creusé  par  les  mors  de  la  pince. 

L'opération  est  ainsi  considérablement  abrégée,  puiscjue  je  n'ap- 
plique cpie  3  ou  4  ligatures  là  où  il  en  fallait  auparavant  iT)  ou  20. 
L'hémostase  est  en  outre  beaucoup  plus  sûre,  puis(pic  les  vaisseaux 
sont  déjà  prescpie  complètement  oblitérés  par  le  rebroussement  des 
tuniques  moyenne  et  interne  et  (pie  la  ligature  porte  sur  leur  seule 
tunique  celluleuse. 

Cette  méthode  est  très  avantageuse  dans  toutes  les  opérations  où  il 
faut  sectionner  de  gros  p('diciiles,  notamment  l'épiploon.  L'applica- 
li(jn  de  récrasement  à  la  chirurgie  du  tube  gastro-intestinal  présente 
les  mêmes  avantages  :  les  tissus  friables,  ici  la  graisse  méseiitéri(|ue, 
la  musculeuse  et  la  niu(pieuse  se  rompent  et  s'échappent  au-dessus  et 
au-dessous  des  mors  de  la  pince,  où  ne  restent  interposées  que  la 
séreuse  et  la  tunique  celluleuse  des  vaisseaux  d'un  certain  diamètre.  La 
ligature  en  masse,  ([ui  est  faite  dans  le  sillon  produit  par  la  pince,  assure 
à  la  fois  Tocclusion  temporaire  du  calibre  de  l'intestin  et  l'hémostase. 

Les  applications  nombreuses  (pia  reçues  en  un  laps  de  temps 
relativement  court  la  méthode  (pie  je  >iens  d'exposer  et  l'excellence 
des  résultats  obtenus  placent  mes  nouveaux  instruments  d'hémostas(*, 

TOME    I.  :iO 
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parliciilièrcinont  mon  écraseur,  au  premier  rang  des  conqueles  récentes 
de  l'arsenal  du  chirurgien. 

L'écraseiir  de  Chassaignac  cl  le  serre-nœud  de  Maisonneuvc  claienl 
des  inslrumenls  desliiics  à  seclionner  les  tissus  :  c'est  pour  cela  qu'ils 
étaient  défectueux.  L'interne  du  service  passait  la  nuit  à  arrêter  les 
hémorragies  secondaires. 

Leur  application  à  l'hystérectomie  supra-cervicale  fut  excellente 
parce  qu'on  n'exigeait  plus  de  ces  instruments  que  ce  qu'ils  devaient 
elfectuer  :  on  ne  sectionnait  plus,  on  étranglait. 

Mon  écraseur  est  un  hon  instrument  parce  que  je  ne  lui  demande 
que  ce  qu'il  peut  réaliser  :  la  réduction  de  gros  pédicules  a  leur  sque- 
lelle  cellulo-fîhreuY  el  l'hémostase  délinilive  des  seules  artérioles. 

MODi:    d'action    de    i/kcraselr    mm':aiiie.   Dr   serke-noeud 

ET      DE      l'anse     OALVANIOLE 

H  me  paraît  utile  de  revenir  quelques  instants  sur  1  écrasement 
liuéaire  de  Chassaignac  pour  hien  faire  comprendre  au  lecteur  que, 
malgré  la  similitude  du  premier  terme,  ma  méthode  d'écrasement 
exlemporaiié  ne  dérive  aucunement  de  la  méthode  de  Chassaignac. 
l'écrasement  linéaire,  appliqué  pour  la  première  fois  à  la  section  des 
tissus  par  son  auteur,  il  y  a  un  peu  plus  de  cinquante  ans. 

Chassaignac  présenla  son  premier  instrument  a  la  Société  de 
Chirurgie  le  9.S  août  i85o,  et  décrivit  îilors  sa  méthode  sous  le  nom 
de  (c  hgature  métallique  articulée  ».  Le  mémoire  de  Chassaignac,  publié 
en  1855,  porta  à  son   tour  le  tftre  ((  de  l'écrasement  linéaire  ». 

Ce  terme  a  défmilivemeut  prévalu  sur  d'autres  dénominations 
moins  précises  et  sur  plusieurs  néologismes  tels  que  ceux  de  ((  Sarco- 
tripsie  »,  d'  «  llislotripsie  »,  elc. 

C'est  par  l'étude  méthodique  de  l'insuffisance  des  serre-nœuds  que 
Cliassaignac  est  arrivé  à  sul)slitucr  au  fil  métallique  une  chaîne  arti- 
culée mue  par  un  mouvement  alternatif  de  va  et-vient.  Le  premier 
instrument  de  Chassaignac  ne  présentait  pas  ce  mouvement  alternatif 
et  la  chaîne  s'enroulait  sur  un  barillet  à  cliquet. 

Le  modèle  définitif  de  Chassaignac  fut  présenté  a  la  Société  de 
Chirurgie  le  '>a)  septembre  i(Sr)'|. 

L'écniseur  de  Chassaignac  à  double  cliquet  était  supérieur, 
coinino  aircnl  (riiémoslasc.  au  serie-nd'ud  de  Maisonneuve. 

L(v>  deux  inslrumenls  agissaientd'une  manière  analogue,  en  attirant 
icnlenicnl  les  tissus  enserrés  dans  un  étroit  entonnoir  où  ils  se  section- 
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liaient  en  s'allongcant.  Le  tissu  ccllulo-librcu\  se  rompait  en  dei'iiicr 
lieu.  Mais  les  maillons  de  la  chaîne  de  Fécraseur,  avec  leur  mouve- 
ment alternatif  a  droite,  puis  à  gauche  (Chassaignac  serrait  d'un  cran 
toutes  les  demi-minutes)  étiraient  mieux  les  tissus  que  le  lil  de  fer  du 
serre-nœud,  qui  ne  possédait  pas  ce  mouvement  de  va-et-vienl. 

L'écraseur  de  Chassaignac  donnait  aussi  des  résultats  plus  con- 
stants pour  rhémostase  des  artères  d*un  certain  calibre. 

Les  chirurgiens  qui  ont  souvent  employé  cet  instrument  savent 
néanmoins  que  son  action  n'est  pas  toujours  identique. 

L'opération  doit  être  conduite  très  lentement,  surtout  vers  la  lin. 
L'instrument  produit  en  eflet,  au  débuL  une  simple  constriction  des 
tissus,  puis  il  les  pédiculise:  la  chaîne  trace  sous  l'iniluence  de  son 
lent  mouvement  de  va-et-vient,  qui  chaque  fois  raccourcit  l'anse  active 
de  quelques  millimètres,  un  sillon  profond.  La  pression  augmente  à 
mesure  que  l'anneau  se  rétrécit,  et  les  tissus  se  rompent  plus  ou  moins 
vite  suivant  leur  résistance  :  les  tuniques  interne  et  moyenne  des  artères, 
le  tissu  musculaire  lisse  ou  strié,  le  tissu  adipeux,  cèdent  tout  d'abord. 

Les  muqueuses  se  laissent  également  très  bien  sectionner.  La  peau 
résiste  longtemps  :  la  section  est  mâchée,  dentelée,  et  la  réunion  immé- 
diate devient  impossible.  Les  partisans  de  l'écrasement  linéaire 
coYiscillaient  de  la  couper  au  bistouri  avant  d'appliquer  la  chaîne. 

Les  tendons  et  les  aponévroses  s'étirent  sans  se  rompre  et  exigenl, 
pour  en  terminer  la  section,  l'application  d'une  chaîne  biseautée. 

Les  grosses  artères,  qui  sont  entourées  de  tissu  cellulo-fibreux  hbre, 
sont  fermées  à  peu  près  comme  dans  la  torsion  :  par  le  rebroussement 
des  tuniques  internes,  et  par  Taccolement  de  la  tunique  externe  qui 
s'est  étirée,  avant  de  se  rompre. 

Le  rebroussement  des  tuniques  internes  dans  le  calibre  de  l'artère 
est  moins  parfait  cependant  que  dans  la  torsion,  qui  peut  être  prati- 
quée sur  une  certaine  longueur  de  l'extrémité  libre  du  vaisseau. 

Beaucoup  d'hémorragies  secondaires  ont  été  observées  après 
l'emploi  méthodique  de  Técraseur. 

Chassaignac  lui-même  a  signalé  une  hémorragie  grave  après  sa 
première  amputation  de  langue. 

L'opération  avait  élé  conduite  avec  une  grande  circonspection  :  la 
chaîne  fut  avancée  d'un  cran  toutes  les  deux  heures  et  la  section  ne 
fut  complète  qu'au  bout  de  !>/i  heures  {Arch.  inétL  1855). 

Legouest  et  Pasturel,  Hoyron  et  Demarquay,  Nolt,  Campbell,  etc., 
observèrent  des  accidents  analogues  ^ 

I.  Dict.  gén.  Se.  méd.  A.  BounsiER,  p.  '177, 
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L'anse  galvanique,  qui  fut  en  grande  faveur  à  Paris  il  y  a  une 
({uinzaine  d'années,  ne  sectionnait  sans  hémorragie  que  certains 
tissus.  L'anse  galvanique  arrrte  mieux  que  Técraseur  l'écoulement 
sanguin  des  pelils  vaisseaux,  mais  elle  sectionne  sans  les  oblitérer  les 
artères  d'un  certain  calibre,  qu'elle  coupe. 

lia  torsion,  qui  rebrousse  dans  l'intérieur  des  artères,  sur  une  lon- 
gueur de  plusieurs  millimètres,  les  deux  tuniques  internes,  n'est-elle 
pas  elle-même  insuflî santé  dans  certains  cas.^ 

Les  résultats  de  chacune  de  ces  méthodes  d'hémostase  :  écrasement 
linéaire,  section  lente  au  serre-nœud,  section  à  l'anse  galvanique, 
torsion,  dépendent  beaucoup  de  la  nature  des  tissus. 

L'écrascur  n'oblitère  parfaitement  les  artères  d'un  certain  calibre 
que  si  le  vaisseau  est  sain  et  entouré  de  tissus  celluleux  susceptibles 
(le  s'élirer  cl  de  s'cflilcr  en  s'agglutinant,  avant  que  la  section  ne  soit 
complète  ;  l'oblitération  des  grosses  artères  demeure  plus  que  problé- 
matique, malgré  le  plissement  et  le  refoulement  des  tuniques  interne 
et  moyenne,  démontré  expérimentalement  sur  la  carotide  du  ba»uf. 

Cihassaignac  et  Maisonnenve  se  trompaient  particulièrement  en 
croyant  que  leurs  méthodes  oblitéraient  les  orifices  des  veines  et 
empêchaient  ainsi  la  ((  résorption  du  pus  »;  les  parois  des  veines  ne 
se  prêtent  guère  à  ce  mode  d'oblitération,  qui  ne  s'observe  que  sur  les 
artères  de  petit  calibre,  à  gîiine  celluleuse  épaisse  et  résistante. 

Ces  inconvénients  de  Técrasement  linéaire  n'étaient  que  trop 
évidents.  J'ai  vu  employer  l'écraseur  de  Chassaignac  à  Reims,  par  mes 
maîtres  Galliet,  Décès,  Gentilhomme,  à  Paris  par  A  erneuil,  par  Des- 
prés. Le  serre  nœud  de  .Maisonneuve.  modifié  par  Cintrât,  ou  serre- 
nœud  à  tele  mobile,  élait  alors  entre  les  mains  de  Péan  d'un  usage 
conunuii  dans  Thystérectomie  abdominale. 

Les  chirurjiiens  qui  appliquaient  à  l'ovariotomie  puis  à  l'hystérec 
toniic  rétranglcment  du  pédicule  à  l'aide  de  l'écraseur  ou  du  serre- 
nœud  se  conlenlaienl  toutefois  de  réduire  le  volume  de  ce  pédicule 
et  d'en  préparer  en  quelque  sorte  la  section  ultérieure  par  cette  con- 
slriclion  énergique. 

La  litralure  mélalliquc  élait  laissée  en  place,  et  le  pédicule  fixé 
hors  du  venire. 

L'élimination  se  faisait  en  deux  ou  trois  semaines  et  la  plaie  se 
fermait  par  réunion  secondaire. 

J'ai  fail  consiruire  en  i88j).  pour  supprimer  dans  Fhysléreclomie 
suj)ra-cervi(  aie  l'emploi  du  serre-nœud  ou  du  fil  élastique,  un  clanip 
;i  vis  de   rajipcl  cpii  pouvait  être  laissé  en    place.  Je    lui    substituais 
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d'habitude  une  forle  ligalure  de  soie.  L'éliminalion  du  pédicule, 
lorsque  la  conslriclion  avait  été  suffisante,  était  aussi  rapide  qu'après- 
l'emploi  du  serre-nœud  ou  du  fil  élastique. 

Ces  méthodes,  à  la  fois  compliquées  et  imparfaites,  devaient  bientôt 
céder  le  pas  à  une  technique  plus  simple  et  plus  ralionnelle. 

l'kchasement    extempohank    de    doyen    diffèue 
absolument    de    l/ écr  a  s  e  me  n  t    lineaire    de    c  ii  a  ss  a  ig  n  ac 

Le  terme  écrasement  a  été  employé  assez  improprement  par  Chassai- 
gnac  en  i855  pour  désigner  sa  méthode  de  section  des  tissus  par 
Faction  d'une  chaîne  articulée. 

Chassaignac  oblitérait  les  vaisseaux  par  étirement  et  non  par  écra- 
sement, et  la  chaîne  de  Técraseur  linéaire  était  incapable,  malgré  la  lenteur 
de  l'opération,  d'oblitérer  sûrement  des  artères  de  calibre  restreint,  lors- 
que, au  lieu  de  se  trouver  entourés  de  tissus  cellulo-fibreux  susceptibles 
de  s'étirer,  les  vaisseaux  étaient  englobés  dans  des  tissus  friables  et 
sans  cohésion. 

Chassaignac  a  simplement  perfectionné  la  méthode  de  Maison- 
neuve.  Son  instrument,  grâce  au  mode  d'action  de  sa  chaîne  articulée, 
qui  agissait  par  le  mouvement  alternatif  de  va-et-vient  du  double^ 
cliquet  de  l'instrument,  à  la  manière  d'une  véritable  scie,  pouvait  sec- 
tionner des  tissus  trop  résistants  pour  l'anse  métallique  du  serre-nœud 
de  Maisonneuve. 

L'écraseur  linéaire  de  (Ihassaignac  sectionnait  les  tissus  en  les 
étranglant  sur  une  surface  de  3  à  3  milhmètres  seulement.  ]j  écrase- 
ment, s'il  est  linéaire,  se  confond  avec  la  section. 

Il  n'y  a  donc  aucune  analogie  entre  le  mode  d'action  de  Y  instrument 
de  Chassaignac  et  les  effets  réalisés  par  l'emploi  de  mes  différents 
modèles  d'écraseurs,  qui.  eux,  ne  coupent  pas,  car  ces  instruments 
agissent  en  réduisant  par  une  pression  considérable  l'épaisseur  des  tissus 
interposés  et  en  agglutinant  sur  une  étendue  de  G  à  lo  millimètres  les 
feuillets  cellulo-fibreux,  qui  seuls  subsistent  entre  leurs  mors. 

Le  tissu  adipeux,  le  tissu  musculaire,  le  tissu  élastique  se  trouvent 
entièrement  écrasés  entre  les  mors  de  l'instrument  et  les  feuillets  cellulo- 
fibreux,  qui  seuls  sont  susceptibles  de  supporter  sans  se  rompre  cette 
pression  considérable  de  «'ioo  à  2  000  Ivilogrammes,  s'agglutinent  en  quel- 
ques instants  en  une  lamelle  de  i  quart  à  i  demi-millimètre  d'épaisseur  ; 
cette  lamelle  organisée  prend  au  bout  de  quelques  minutes,  lorsqu'elle 
s'est  suffisamment  déshydratée,  une  consistance  dure  et  presque  cornée. 


ViG.  i.Vj.  —  1,  ici 'S.  Pificosè  gnttcle  multiplication .  '4  cl  3.  Éera^carâ  petit  clgraîicî  tncuielc. 

dlnslruments  puissants»  les  lîssus  dont  nn  veut  pralicjurr  rK«*moslase, 
i  fépaisseur  d'un  caiion  mince  on  même  d'une  feuille  dv  papier. 

Llnslrument  chasse  liors  de  ses  mors  les  tissus  fridlïli^*  et  sans 
résistance»  |)Our  ny  laiï^ï^er  subsister  que  le  tissu  cellukHiihreux  et 
particulièrement  la  tunique  externe  des  artères  cruu  certain  calibre- 

Les  instruments  qui  servent  à  pratiquer  Fécrasenient  extempo- 
rané  sont  ;  1°  Trois  types  de  pinces  à  anneaux  très  puissantes  :  la  pi*e* 

I.   Congrès  inlemolîonal  de  m6*îocinc  de  Mactrid.  Avril  iijo3. 
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mitre  yi\g.  ivri  el  i7u\  i  )  avec  un  levier  nitilliplieateur  de  j  iiiiîU%.  jioiii" 
les  aileriule?3  et  les  veiiiulei5:  celle  piiiee  peul  servir  «le  purteHUj^ryiHe 
pour  les  aiguilles  fines.  Les  deux  autres,  plu.*  puissantes  eiieore,  ont 
tiiie  niultipliealioii  ile  8  uniiés;  les  mois  sont  disposés  à  leur  extrémité 
de  manière  a  faire  glisser  le  fil  sur  le  vaisseau.  Ou  faeilttera  ce  glis- 
sement du  fil  en  fnisaul  siitiir  à  In  pince  trois  on  rpialre  denri-tours  de 


I  it*     tb'S.  —  I,  -j  ^\  3,  i'jtices  11  gratido  muUîplîcnlion  J\  cl  5.  Kcraaciira  pclil  cl  graniJ  modèle. 
Los  piRcc-*  ot  lo*  àcraiCHir^  sotil  onverls. 

rotation  Ivrnscpie  i^ur  soi!  axe  peudaul  (jiie  Taïde  serre  le  premier  iiojud; 
on  eidève  alurs  la  [lince  ;  Taide  aeliève  de  serrer  le  premier  iiuHitl  et 
lalï  le  deuxième  nœud  en  prenant  soin  de  le  porter  direetemenl  sur  le 
premier,  sans  tirer  sur  le  liK  11  y  a  deux  modèles  de  eetle  piuee  à  mors 
eoiiris:  !e  pretniei".  tpie  je  fais  dorer  pour  le  retMiiiiiaîlre  laeilemenl.  sert 
ij  lii  ligature  latérale  tle:^  velues  (lig.  l'y-Â  et  i  r>*l-!^).  le  se<'ou4l  sert  a  la  liga 
ture  des  artères  profondes  (maxillaire  lulerne.  niénne,  ele/)  (^i^^  lo-Jt  et 
l53  ,T),  Ce  dernier  modèle  porte  à  son  extrémité  des  grilles  destinées  a  la 
préliensidu  du  vaisseau:  îl  rsl  le  plus  rréf|uenuueiil  einployé  et  sert  dan.s 
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lous  les  cas  où  la  ligature  ne  porte  pas  sur  un  gros  tronc  vasculaire 
ni  sur  son  voisinage  immédiat.  On  se  servira  exclusivement,  lorsqu'il  y 
a  à  craindre  de  déchirer  les  vaisseaux,  du  premier  modèle  à  mors 
courts,  si  précieux  notamment  pour  la  ligature  latérale  des  grosses 
veines  telles  que  Taxillaire  et  la  jugulaire  interne  et  pour  la  ligature 
des  collatérales  sectionnées  à  quelques  millimètres  du  tronc  principal. 

Ces  pinces  à  grande  multiplication  écrasent  les  tissus  de  telle 
manière  que,  si  on  enlève  l'instrument  au  bout  de  deux  à  trois  minutes, 
la  partie  écrasée  est  réduile  à  une  lamelle  cellulo-fibreuse,  gaufrée  par 
les  stries  des  mors,  et  transparente.  Cette  lamelle  cellulo-fibreuse  peut 
prendre,  si  les  tissus  sont  assez  résistants,  une  consistance  cornée. 
La  tunique  interne  des  artères  de  moyen  calibre  est  rebroussée  au- 
<lessus  des  mors  de  la  pince  et  Thémostase  se  trouve  assurée;  les 
parois  des  veinules  sont  accolées  par  la  compression  qu'elles  ont  subie. 

11  ne  faut  pas  croire  cependant  que  Temploi  de  ces  instruments 
puisse  supprimer  la  pratique  des  ligatures.  L'hémostase  dépend  : 
I"  du  rebroussemenl  des  tuniques  internes  des  artères;  îî"  de  Taccole- 
nienl  des  tissus  cellulo-fibreux  qui  ont  été  agglutinés  par  la  constriction 
de  l'instrument,  constriction  qui  atteint,  pour  ces  modèles  de  pinces, 
.^i8o  kilogrammes  au  moins  enlre  les  mains  d'une  personne  de  vigueur 
moyenne. 

11  est  facile  d'expérimenter  l'action  hémostatique  de  ces  instruments 
nu  cours  d'une  matinée  d'opérations  : 

Aj)pliqnez  une  de  ces  pinces  sur  les  artérioles  et  les  veinules  sous- 
cutanées  de  la  région  sus-pubienne  par  exemple,  et,  quelques  instants 
après,  dans  une  autre  opération,  sur  l'artère  faciale  :  l'hémostase  de 
l'artère  faciale  sera  parfaite  au  bout  de  cinq  à  six  minutes,  tandis  qu'au 
bout  (le  quinze  à  vingt  minutes  de  compression,  les  veinules  et  les 
artérioles  sns-pubiennes  donneront  du  sang  à  l'enlèvement  de  la  pince. 
I:]ii  elfel  ces  artérioles  n'ont  à  peu  près  pas  de  tunique  moyenne,  com- 
j)arativement  à  la  faciale,  et  les  veinules  sus-pubiennes  ne  sont  entou- 
rées que  d'un  tissu  cellulo-adipeux  sans  résistance,  qui  ne  s'agglutine 
pas  sous  la  pression  de  l  instrument.  En  pratique,  je  lie  le  plus  souvent 
rarlrre  l'aciule,  par  in(*sure  de  sécurité. 

L'éciasenicnl  réussit  là  on  la  torsion  réussit  également.  H  est  plus 
simple  (jno  la  torsion,  car  il  sufllt  de  placer  la  pince  et  de  la  laisser  a 
<lemeurc  (pielques  niinnles,  mais  en  aucun  c«5  je  ne  pourrais  conseiller 
do  tenter  ainsi  riiémostase  sans  ligature  dans  les  opérations  où  l'on 
peut  ris(pier  une  hémorragie  secondaire. 

J'avais  terminé  cette  élude  de  l'écrasement  extcmporané  des  petits 
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vaisseaux  lorsque  je  me  suis  appliqué,  c'était  en  189G,  à  étudier  les 
moyens  d'assurer,  sans  ligature,  l'hémostase  des  ligaments  larges  et  des 
gros  pédicules  vasculaires.  L'écrasement  simple  ne  me  paraissant  pas 
assez  sûr,  j'ai  expérimenté  successivement  l'attrition  des  vaisseaux  avec 
divers  types  de  pinces  à  glissière,  puis  la  compression  combinée  à  l'ac- 
tion de  la  chaleur.  J'ai  fait  construire  dans  ce  but  par  M.  Collin  divers 
instruments,  notamment  des  pinces  dont  un  des  mors,  isolé  par  un 
corps  peu  conducteur  de  la  chaleur,  pouvait  être  chauffé,  soit  par  un 
fd  de  platine  rehé  à  une  source  d'électricité,  soit  par  tout  autre  procédé. 

Ces  essais  n'ont  pas  répondu  à  mon  attente.  L'agglutination  des  tissus 
cellulo-fibreux  était  moins  satisfaisante  qu'après  l'application  de  mes 
pinces  à  grande  puissance.  Ces  expériences  ont  été  répétées  ultérieure- 
ment par  d'autres  chirurgiens,  notamment  en  Amérique  et  en  Belgique. 

Mon  écraseur  à  double  levier  était  en  fabrication,  et  M.  Collin  venait 
de  me  donner  à  l'essai  le  premier  modèle.  Le  double  levier  donnait 
une  multiplication  de  20  unités,  soit  une  compression  de  3000  kilo- 
grammes pour  un  effort  de  100  kilogrammes,  réalisé  avec  les  deux  mains 
combinées.  Cet  instrument  réduisait  à  l'épaisseur  d'un  carton  mince 
le  cordon  spermatique,  les  hgaments  larges,  les  pédicules  des  kystes 
ovariques,  et  ces  pédicules  pouvaient  être  sectionnés,  après  cinq  ou  six 
minutes  d'écrasement,  sans  risque  d'hémorragie  immédiate.  Les  pre- 
miers essais  furent  très  satisfaisants;  bientôt  j'observai,  chez  une  vieille 
femme  athéromateuse,  un  hématome  du  ligament  large,  dû  à  une  hémor- 
ragie secondaire  de  l'utérine.  Cet  hématome  suppura  et  nécessita  un 
drainage  vaginal.  La  méthode  d'écrasement  sans  ligature  était  jugée. 

Mon  premier  écraseur  portail  le  long  de  ses  mors  une  rainure 
longitudinale,  qui  était  destinée  à  laisser  au  milieu  de  la  zone  agglu- 
tinée, dans  les  artérioles,  un  petit  bouchon  constitué  par  leurs  tuniques 
internes.  Cette  rainure  fut  supprimée  dans  le  modèle  définitif. 

J'ai  abandonné  d'autant  plus  volontiers  la  méthode  de  l'écrasement 
sans  ligature  que,  pour  donner  au  moins  une  apparence  de  sécurité, 
l'instrument  devait  demeurer  en  place,  serré  à  fond,  trois  ou  quatre  fois 
plus  de  temps  que  n'en  demande  la  pose  d'une  hgature. 

Perle  de  temps,  absence  de  sécurité,  tels  sont  les  arguments  qui 
m'ont  déterminé  à  rejeter  l'écrasement  extemporané  comme  méthode 
générale  d'hémostase  et  à  combiner  l'action  des  nouveaux  instruments 
à  la  ligature.  J'ai  développé  ma  méthode  au  Congrès  de  Moscou,  en 
1897,  devant  la  section  de  gynécologie,  et  dans  les  séances  opératoires 
qu'ont  suivies  un  grand  nombre  des  membres  du  Congrès  à  la  clinique 
du  docteur  Modhnski  et  dans  le  service  hospitalier  du  D'^  Wariieck. 

TOME     I.  27 
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Uécrasnncftt  exlemporané,  ai-jc  dit  et  démontré  à  cette  époque,  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  un  procédé  méthodique  d'hémostase,  car 
si  TappUcation  de  Técraseur  pendant  quelques  minutes  peut  sulfire 
pour  certains  pédicules  à  structure  cclhilo-fibreuse,  ce  procédé  est  inC- 
dèle  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  les  artères  athéromateuses  se 
conpcnt  par  suite  de  la  friabilité  de  leur  tunique  moyenne;  les  veines 
ne  s'oblilcrent  bien  que  lorsqu'elles  sont  entourées  de  tissus  assez  résis- 
tants pour  s'agglutiner  entre  les  mors  de  la  pince  et  suppléer  ainsi  à 
rinsuffisance  de  leurs  propres  tuniques.  Ainsi,  dans  les  laparotomies, 
on  voit,  si  Ton  écrase  brutalement  Tépiploon,  des  veinules  et  des  arté- 
rioles  se  rompre  complètement,  et  celte  rupture  se  produit  surtout 
quand  il  y  a  surabondance  de  tissu  adipeux.  Serrez  Técraseur  à  fond, 
laissez-le  en  place  cinq  minutes,  coupez  au-dessous  des  mors,  et  enlevez 
rinslrument  :  vous  aurez  une  hémorragie  immédiate. 

I/expcrience  la  plus  concluante  peut  être  faite,  sans  danger,  dans 
ropéralion  de  la  castration  chez  l'homme.  Ecrasez  le  cordon  spcr- 
matique  avec  l'écraseur  grand  modèle:  serrez  a  bloc  pendant  cinq 
minutes,  et  coupez  à  la  limite  inférieure  de  la  partie  écrasée  :  le  cordon 
est  réduit  à  une  lamelle  de  lin  quart  de  millimètre  d'épaisseur  et  si  bien 
(léshydraléc,  qu'elle  présente  au  toucher  une  consistance  cornée.  Dis- 
sociez, en  les  roulant  entre  les  doigts  ou  bien  en  les  frottant  avec  une 
compresse  stérilisée,  les  tissus  agglutinés  par  l'écraseur  :  ils  céderont 
aisément  cl  le  sang  aj)paraîtra.  Celte  expérience  démontre  que  la  pra- 
tique (le  l'écrasement  sans  ligature  serait  une  faute  grave  dans  les  opéra- 
tions de  laparotomie,  où  les  efforts  de  vomissement  peuvent  tirailler 
pcHil  à  petit  la  séreuse  qui  se  trouve  agglutinée  avec  la  tunique  cellu- 
leuse  dos  vaisseaux,  tout  en  déterminant  dans  leur  cahbre  une  augmen- 
tation de  pression  de  nature  à  provoquer  une  hémorragie  secondaire. 

T(Miles  ces  |)nrticularités  avaient  été  étudiées  et  déterminées  par  une 
expérionci*  de  plus  d  une  année  dans  mes  cliniques  de  Reims  et  de 
Paris,  avant  le  Congrès  de  1897.  Depuis  cette  époque  j'ai  généralisé 
la  priill(|ue  de  récnisemenl  extemporané  à  presque  toute  la  chirurgie,  à 
la  nc'plnecloniie.  à  la  lliyroïdectomie,  à  toutes  les  grandes  opérations 
iilxioininales  et  |)articulièreuient  à  la  chirurgie  de  l'estomac,  de  l'intes- 
tin cl   (h  la  vésicule  biliaire,  à  l'hémostase  du  cordon  ombilical,  etc. 

Les  n'sullals  les  plus  remarquables  sont  évidemment  ceux  que 
donne  l'appliralion  de  la  nouvelle  méthode  à  la  résection  du  pylore 
ol  (le  riiilolin.  Ici,  il  ne  s'agit  pas  de  faire  riiémoslase,  mais  simple- 
nu  ni  de  ronipie.  en  ménageant  la  séreuse,  les  tuniques  muqueuse  et 
musculeuse  (bi  tube  digestif.  Lorsque  l'on  sait   manier  Tinstrumenl, 
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les  tuniques  de  l'estomac  et  de  Tintestin  sont  réduites  en  quelques 
secondes  à  leur  simple  tunique  séreuse  :  une  ligature  en  niasse  suflil 
pour  oblitérer  leur  calibre.  Le  moignon  est  cautérisé,  puis  exclu  du 
péritoine  par  une  double  ligature  en  cordon  de  bourse.  Je  réalise  ainsi 
en  Irois  ou  quatre  minutes  la  fermelure  de  l'estomac  ou  de  l'intestin, 
qui  en  exigeait  ([uinze  à  vingt  par  les  procédés  antérieurs.  Les  deux 
bouts  supérieur  et  inférieur  ainsi  oblitérés,  on  rétablit  le  cours  des 
matières  par  une  entéro-anaslomose  latérale,  qui  demande  douze  à 
quinze  minutes.  Soit  une  durée  totale  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes 
pour  une  résection  de  Tintestin,  de  quarante-cinq  minutes  pour  une 
pvlorectomie  combinée  à  la  gastro-entérostomie.  Dans  les  résections 
étendues  de  Tintestin,  où  il  faut  sectionner  le  mésentère  sur  une  cer- 
taine longueur,  la  métliode  de  l'écrasement  extemporané  supprime  le 
temps  autrelbis  si  compliqué  des  ligatures  en  chaîne,  et  ces  ligatures 
volumineuses  et  multiples  sont  remplacées  par  trois  ou  quatre  moi- 
gnons minuscules,  liés  isolément  avec  de  la  soie  fine.  L'écraseur  chasse 
la  graisse  mésentérique  en  respectant  le  péritoine  et  la  tunique  externe 
des  vaisseaux;  il  en  résulte  qu'un  fil  de  soie  très  fin  suffit  à  assurer 
riiémostase  d'un  pédicule  énorme,  où  jadis  on  devait  placer  huit  ou 
dix  ligatures  en  chaîne. 

La  méthode  de  Técrasement  extemporané  n'est  pas  une  méthode 
(f liémostase  et  elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme  telle.  11  serait 
donc  inexact  de  conserver  le  nom  d'angiolribe  ou  de  vasotribe  à  des 
instruments  dont  une  des  applications  les  plus  remarquables  est  Técra- 
sement  des  tuniques  nmsculeuse  et  muqueuse  du  tube  digestif,  où 
il  n'est  aucunement  question  de  réaliser  l'hémostase. 

La  méthode  de  l'écrasement  extemporané  ne  doit  être  considérée 
comme  snflisanle  pour  riiémostase  (pie  dans  les  opérations  sans  gravité, 
l(Msqu*il  s'agit  d'aitcres  de  moyeu  calibre  à  tunique  externe  épaisse  et 
résistante  et  à  tunique  moyenne  du  type  élastique  le  plus  accentué. 
Dans  toutes  les  opérations  graves  sans  exception,  l'écrasement  extem- 
porané ne  doit  servir  qu'à  diminuer  le  volume  des  pédicules  vasculaires , 
cl  H  faut  le  cotnhiner  a  la  Ih/ature. 

Celle  mélh(Mle  mixte  est  un  progrès  sur  les  procédés  antérieurs 
d'hémoslase,  puiscpie,  grâce  à  récrascmenl  extemporané  qui  ne  demande 
que  (piel([ues  secondes,  les  ligatures  se  trouvent  réduites  à  un  très  petit 
nom])re  et  peuvent  cire  faites  avec  de  la  soie  très  fine.  Le  fil  se  loge 
dans  le  sillon  creusé  par  rinstrument,  et  l'exubérance  des  tissus  que 
laisse  an-ch^ssus  do  lui  la  section  du  pédicule  en  assure  la  fixité. 

lirtlfirtiofi  (lu  nombre  des  ll(/(diires  et  du  volume  des  pédicules  //t'.v. 
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réduclion  du  diamètre  des  fds  de  soie,  qui  s'enkystent  ainsi  plus  facile- 
ment, diminution  notable  de  la  durée  des  opérations,  tels  sont  les  avan- 
tages de  la  luéthode  combinée  de  l écrasement  extemporané  et  de  la 
ligature. 

Ces  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  qu'avec  une  bonne  technique 
et  de  bons  instruments.  Il  faut  employer,  pour  les  artères  de  moyen 
calibre,  les  pinces  à  grande  multiplication  représentées  figures  1 5â  et  1 53, 
1,2,3.  Ces  pinces,  laissées  à  demeure  pendant  quelques  minutes,  réa- 
lisent riiémoslase  des  petites  arlérioles  comme  les  anciennes  pinces  de 
Péan,  mais  elles  la  réalisent  plus  sûrement,  en  agglutinant  les  tuniques 
celluleuses  de  ces  vaisseaux,  tandis  que  les  tuniques  internes  se  trouvent 
refoulées  dans  leur  calibre  comme  par  la  torsion;  les  pinces  hémosta- 
tiques de  Péan,  dont  la  multiplication  était  rarement  supérieure  à  deux 
unités,  se  trouvaient  trop  faibles  pour  le  résultat  qu'il  en  attendait. 

Les  pinces  hémostatiques  à  anneaux  représentées  fig.  162  et  i53. 
1,  \i  et  3,  ont  une  multiplication  de  7  à  8  unités,  et  Teflort  de  la  main 
détermine  entre  leurs  mors  une  pression  de  /|00  à  Goo  kilogrammes. 
Le  petit  modèle  de  Técraseur  (fîg.  102  et  i53-'i)  multiphe  de  12  à 
10  fois,  suivant  l'angle  d'ouverture  de  ses  branches,  la  pression  exercée 
au  niveau  des  anneaux.  Cet  instrument  présente  Tavanlagc  de  pouvoir 
être  manié  d'une  seule  main.  Le  grand  modèle  (fig.  102  et  i53-5),  qui 
ne  peut  se  manier  qu'avec  les  deux  mains,  donne  une  multiplication  de 
20  unités  et  réalise,  pour  une  pression  de  100  kilogrammes  exercée  au 
niveau  des  anneaux,  une  constriction  de  2000  kilogrammes  à  l'extré- 
mité des  mors,  de  4ooo  kilogrammes  à  leur  partie  moyenne.  Cet  instru- 
uicnt  est  d'un  maniement  si  rapide  et  d'une  précision  telle  que  le  chi- 
rurgien perçoit  dans  la  païune  de  sa  main  l'intensité  de  l'effet  réalisé, 
cl  peut  limiter  cet  effet  à  une  constriction  de  20  à  3o  kilogrammes.  Il 
est  évident  qu'il  faut  une  certaine  pratique  et  une  grande  délicatesse  de 
main  pour  réaliser  en  cin(j  ou  six  secondes,  avec  un  instrument  aussi 
puissant,  une  conq)ression  susceptible  de  varier  de  10  a  2000  kilo- 
grammes. C'est  précisément  là  la  qualité  de  mon  écraseur.  Et  ma 
méthode  aurait  été  plus  rapidement  adoptée  si  certains  collègues,  au 
lieu  d'accepter  ce  que  je  leur  proposais  après  une  étude  méthodique  et 
une  expérimentation  rationnelle,  n'avaient  pas  préféré  se  laisser  aller  au 
désir  de  construire  des  instruments  similaires.  C'est  ainsi  qu'on  a  con- 
struit des  écrascurs  qui  ne  répondaient  aucunement  au  but  recherché: 
on  a  déchiré  des  estomacs  et  des  intestins;  on  a  obtenu  de  mauvais 
résultats  là  011  j'en  avais  obtenu  d'excellents,  et  on  a  critiqué  ma 
méthode  parce  qu'où  n'avait  su  ni  la  comprendre,  ni  l'appliquer. 
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La  question  est  jugée  aujourd'hui.  La  méthode  de  Vécrasemenl 
^xtemporané,  telle  que  je  Tai  présentée  et  démontrée  en  1897  au  Con- 
grès de  Moscou,  est  une  méthode  générale  qui  s'applique  à  presque 
toutes  les  grandes  opérations  et  qui  est  destinée  à  réduire  à  un  mini- 
mum le  volume  des  pédicules  à  lier.  Les  instruments  que  j'ai  fait 
<îonstruire  pour  réaliser  l'écrasement  extemporané  peuvent  servir, 
■dans  certains  cas,  comme  instruments  d'hémostase,  en  les  laissant  à 
-demeure  pendant  quelques  minutes,  quand  il  s*agit  de  vaisseaux  de 
moyen  calibre  à  tunique  celluleuse  résistante.  Les  gros  pédicules  vas- 
oulaires  doivent  être  liés,  après  avoir  été  écrasés  avec  assez  de  précaution 
pour  éviter,  s'ils  sont  quelque  peu  friables,  de  les  rompre  inconsidé- 
rément. On  lie  avec  une  soie  fine,  dans  le  sillon  produit  par  l'écraseur. 

La  méthode  de  l'écrasement  extemporané  est  aussi  la  méthode  de 
<^hoix  pour  la  fermeture  de  l'intestin  et  de  l'estomac  dans  la  résection 
du  pylore  ou  des  néoplasmes  intestinaux. 

Vécrasemenl  extemporané  combiné  ou  non  à  la  ligature  s'applique 
<lonc  à  la  plupart  des  grandes  opérations,  dont  il  abrège  considérable- 
ment la  durée.  Il  en  diminue  aussi  les  risques,  en  réduisant  à  un 
minimum  le  volume  et  le  nombre  des  pédicules  et  des  ligatures  qui 
<ioivent  se  résorber  ou  s'enkyster. 

Application  de  la  méthode  de  l'écrasement  extemporané. 

1.  Hémostase  dks  petits  vaisseaux.  —  L'apphcation,  pendant 
quelques  minutes,  des  pinces  i ,  f?  et .'{ (fig.  i52  et  153)  suffit  pour  assurer 
riiémoslasc  définilive  des  artérioles  a  type  élastique  et  des  petits  vais- 
seaux entourés  de  tissu  conjonclif  d'une  certaine  résislance. 

Si  le  vaisseau  saigne  au  moment  011  Ton  enlève  les  pinces,  on  Uera 
avec  une  soie  fine. 

Lapinre  i  (fig.  i ."")•>.  et  1 53)  sert  pour  Thémostasedes  petits  vaisseaux 
en  général.  La  pince  'i  (fig.  i5^  et  i53)  sert  pour  l'hémostase  des  arté- 
rioles de  la  dure-mère,  pour  la  ligature  latérale  des  veines,  pour  la  pré- 
hension et  la  ligature  des  artères  ou  des  veines  collatérales  sectionnées 
tout  près  du  tronc  principal.  La  pince  3  (fig.  i5f2  et  i53),  la  plus  forte, 
présente  des  griffes  pour  la  préhension  des  vaisseaux  profonds  ;  elle  ne 
doit  elrc  employée  que  sur  les  vaisseaux  de  moyen  caUbre  et  à  une 
distance  suffisante  des  gros  troncs  artériels  ou  veineux  pour  ne  pas 
risquer  de  les  déchirer. 

(^elte  pince  est  l'instrument  (riiémostase  de  choix  pour  l'hémo- 
slase  couranle.  Nous  avons  vu  que  le  levier  de  ces  pinces  donne  une 
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muUiplicalion  de  7  à  8  unités,  tandis  que  le  levier  des  anciennes 
pinces  à  anneaux  de  Cliarrière  et  de  Péan  donnait  une  multipli- 
cation de  I   1/2  a  a  unités  seulement. 

3.  Ecrasement  extemporank  des  pédicules.  —  L'écraseur  petit 
mod(Mc — 4  (fig.  102  et  iT),'!),  qui  se  manie  d'une  seule  main,  suffit  dans 
la  résection  du  mésentère,  dans  l'opération  de  l'appendicite,  et  en  un 
mot  chaque  fois  que  le  pédicule  à  écraser  est  petit  et  peu  résistant. 

Cet  instrument  peut  suffire  aussi  pour  Técrasemenl  et  la  ligature 
en  masse  de  l'intestin  grêle. 

Toutes  les  fois  que  le  pédicule  est  volumineux  et  résistant,  on  doit 
se  servir  du  grand  modèle — 5  (fig.  102  et  lo.S).  Cet  instruinent  est 
d'un  usage  journalier  dans  ma  salle  d'opérations,  qu'il  s'agisse  soit 
d'opérations  de  chirurgie  générale,  telles  que  la  thyroïdcctomie  et  la 
néphrectomie,  soit  d'opérations  abdominales,  telles  que  la  résection  de 
l'estomac  et  de  l'intestin,  l'ovariotomie,  l'hystérectomie  abdominale  et 
vaginale.  L'écrasement  exlemporané  sert  à  réduire  au  minimum  pos- 
sible le  volume  des  pédicules.  Le  fd  est  placé  exactement  dans  le  sillon 
produit  par  l'écraseur. 

HÉMOSTASE      DES      VAISSEAUX      DE      DIFFÉRENTS      CALIBRES. 

LEFFICVCITÉ       DE      LA      TORSION      ET      DE      LA      SIMPLE     COMPRESSION 

DÉPEND      DU      RVPPORT      ENTRE      l'ÉPVISSEUR      DES     PAROIS 

DES        ARTERES        ET        LEUR        CKI.IRRE,        ET        SECONDAIREMENT 

DE      LA      NATURE      DES     TISSUS     QUI     LES      ENTOURENT 

L'hémostase  des  artères  dépend  avant  tout  du  rapport  qui  exisle 
entre  l'épaisseur  de  la  tunique  moyenne  et  le  calibre  du  vaisseau. 

Aussi  les  expériences  d'hémostase  sur  les  petits  animaux,  sur  les 
chiens  même,  sont-elles  sans  valeur  si  on  veut  en  appliquer  les  résultais 
à  la  cliirurgie.  L'iiorte  d'un  chien  est  souvent  d'un  calibre  inférieur  à 
celui  de  la  fémorale  ou  de  l'huméiale  de  riiomme.  La  fémorale  du  chien 
s'ohlilère  avec  une  facilllé  remarquable.  Si  Ton  ajoute  à  ces  conditions 
anatonii(|ues  de  riiémoslase  la  grande  plasticité  du  plasma  sanguin  chez 
cet  animal,  on  s'étonne  que  des  chirurgiens  aient  pu  conclure  de  leurs 
expériences  chez  le  chien  à  ce  qui  doit  s'observer  chez  l'homme. 

Lîi  faciale,  dont  le  calibre  est  assez  constant,  est  la  plus  grosse  artère 
dont  roblitéraliou  j)uisse  cire  considérée  comme  certaine  après  lécra- 
scrnent  eiilre  les  mors  (ruiie  pince  du  lype  de  la  fig.  i3o.  et  encore 
esl-il  nécessîiire  (|ue  ses  tuniques  soient  parfaitement  saines. 

Si  le    vaisseau   ne   vient  pas   à   saigner  pendant  l'application   des 


Fi<î*  iGa.  —  L'iïixriqau  iiiobib  rctofubc',,  libéri',  ci  riiidci,  droit  lie  fine 
f!c  nou^caot  en  poussatil  le  verrou  en  arrioro,  à  la  tiramiic  fftiiclb 
da  la  [lînce,  L'oi'rikftcur  bc  mania  dur»  camtitc  \n\û  [ûavv  onlinaireK 
l^  cliiriirgîc!Q  en  ùc^He  tes  hratidic"^  d'une  icuLc  tnain  et  tUg^^o  te 
|i4!'dîcLiLe  qui  vient  d'rtrc  sou  nu*  k  l'tknisnmoïU  otlenjiioranu.  Il  ne 
reste  <]u'ii  iij>(4i^[ucr  une  fîuo  li^iilure  de  iKjie. 


Fra.  r53.  »-  nûséction  du  civcum.  l:Icra$oiiicnt  du  fôlâfi  iiccndâul  cntrd 
dcui  piuccâ  à  lixorSi  étailî([ueï. 
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siiliires  de  la  peau,  sa  fermeture  est  salisfaisanle.  En  effet,  lorsque  le 
houclion  constitué  par  le  refoulement  vers  le  cœur  des  tuniques 
moxenne  et  interne  est  iiisuriisant,  la  pression  du  sang  arlcricl  ne 
tarde  pas  à  le  dissocier  et  le  sang  apparaît. 

Deux  ou  trois  applications  successives  de  la  pince  se  montrent  alors 
insuffisantes,  et  il  faut  faire  la  ligature. 

FiOrsque  Varlère  doit  bien  s'oblitérer,  elle  Test  immédiatement;  il 
est  cependant  prudent  de  laisser  la  pince  quelques  minutes  en  place 
pour  obtenir  une  adhésion  inlime  des  deux  feuillets  de  la  celluleuse, 
qui  se  réunissent  sousFaspect  d'une  lamelle  mince  et  presque  desséchée. 

Les  expériences  sur  les  pelits  animaux,  tels  que  les  chiens,  sont 
sans  valeur,  parce  que  leurs  artères  les  plus  volumineuses  sont  trop 
petites  et  que  le  rapport  entre  l'épaisseur  des  deux  parois  et  leur 
calibre  calculé  en  millimètres  9  P  :  (^  se  rapproche  sensiblement  de 
l'unité,  tandis  que  pour  l'aorte  de  Thomme  par  exemple,  il  est  de 
^1  :!•>.=  I  :  3  environ. 

Il  faut  envisager  en  second  lieu  la  structure  des  tissus  péri-artériels, 
dont  la  plasticité  et  la  cohésion  sous  rinfluence  deTécrasement  peuvent 
suppléera  Tinsuffisance  des  parois  vasculaires. 

C'est  ainsi  que  Fécrasement  avec  une  pince  à  grande  multiplication 
sulîU  pour  assurer  l'hémostase  des  branches  de  rartère  méningée 
moyenne  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère,  tandis  que  la  ligature  est 
presque  toujours  indispensable,  ou  bien,  à  défaut  de  la  ligature,  le 
tamponnement  du  trou  polit  rond,  pour  assurer  l'hémostase  de  Tartère 
avant  son  engagement  dans  l'épaisseur  du  tissu  fibreux  dure-mérien. 

Los  arlérioles  do  l'épiploon  et  en  général  toutes  les  artères  qui  par- 
courent le  tissu  cellulo-adipeux  doivent  être  liées  avec  une  soie  hne, 
moine  après  rapj)lication  pendant  quelques  minutes  d'une  forte  pince 
h  (lonioure,  parce  (|uo  la  pression  delà  pince  n'agit  que  sur  les  tuniques 
soûles  du  vaisseau,  et  ([ue  les  luni(pies  des  artères  de  l'épiploon  et  du 
tissu  oolhilo-a(lij)oux  sont  très  minces  et  très  friables. 

KCHASKMKNT     l)i:s     \\1SSK\LX      ISOLKS 

L  jipplioalion  soulo  dc^^  pincos  a  mors  courts  sur  les  artères  de 
nioNon  ol  (le  |)olil  calibre»  poul  oiro  considérée  comme  un  bon  moxen 
(I  lioiMoslaso  pmn-  los  ^aissoîUl\  snporficiols  et  de  peu  d'importaïuT. 
(lo  soni  cos  nioiuos  vaisseaux  (|ii(*  Poan  nous  avait  appris  à  fermer  par 
1  applicalion  loniporairo  do  sos  ])inoos  à  mors  ovales,  (|ui  sulVisaient 
malirré  lonr  maiiNaisc  oonsiniolion  ol  Kmu*  gra(Mlilé. 


du  côlon  aACcmUnt,  dans  le  «iUoiv  prcniiiit  jiar  les  niors^  dç  l'écra^ctir 


l'iii.    lOvi,  ^  Tlétûctlon  du  cti?cuiti. 
Section  da  culon  ascendant  on  amont  de  ta  ligature  en  ma«»e. 
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Pour  les  valssoaiiv  ])liis  \()luininpiix  et  parllcuHcremenl  dans  les 
opéralioiis  jK'riloiit'alcs,  jo  recommaiule  formellemenl  la  ligature.  Le  fil 
le  meilleur  est  la  soie  Iressée.  L  éerasemenl  permet  de  remployer 
beaucoup  plus  fine  (|u'oii  ne  le  faisait  antérieurement. 

Nous  allons  étudier  riiémoslase  des  différents  types  de  vaisseaux 
d(»puis  les  capillaires  jusqu'aux  gros  troncs  artériels  et  veineux. 

En  pratique,  les  vaisseaux  (jui  se  trouvent  ouverts  au  cours  des 
opérations  doivent  être  rangés  dans  dix  catégories  :  i"  Les  capillaires, 
(|ui  cessent  hahiluellemenl  de  donner  après  quelques  minutes  de  com 
pression;  !>."  Les  artérioles  de  moins  de  un  millimètre  de  calibre  et  les. 
veinules  correspondantes:  3°  Les  artères  de  un  à  trois  millimètres  de 
calibre  et  leurs  veines;  /|"  fiCS  artères  de  calibre  supérieur  à  la  radiale 
et  a  la  faciale,  y  compris  les  carolides.  la  sous-cla>  ière  et  les  iliaques 
inlerne  cl  externe;  5"  Les  Ironcs  artériels  principaux  (aorte,  tronc 
bracbio-cépbalique,  artères  iliaques  primitives);  6"  Les  veines  périplié- 
riques  de  moyen  diamètre,  y  conquis  les  veines  du  ligament  large: 
7"  fiCs  gros  troncs  veineux  principaux,  depuis  la  veine  iliaque  externe 
et  lavillaire  juscpfaux  troncs  colleclems  viscéraux;  8"  Les  sinus  de  la 
dure-mère  et  l'artère  méningée  moyeime  :  9"  Los  artères  et  les  veines 
de  la  pie-mère  et  de  la  substance  cérébrale:  iC  Les  artères  elles  sinus 
veineux  intra-ossoux. 

I"  llfhnoslase  des  capillaires,  —  11  est  exceptioimel  qu'une  liémor- 
ragie  e\clusi>emenl  capillaire  présente  quelque  gravité.  Si  Tliémor- 
ragie  en  nappe  résiste  à  quelcpies  minutes  de  compression  avec  des 
conqiresses  stérilisées  sèdies  ou  imbibées  d'une  solution  stérilisée  de 
sérum  artificiel  a  la  température  de  60"  centigrades,  il  est  bien  pro- 
bable (pie  la  surface  saignante  présente  des  orifices  artériels  ou  veineux 
d'un  certain  calibre.  Le  tanq)oniiemenl  temporaire  avec  des  com- 
presses stérilisées  sèclies  est  le  procédé  le  plus  babiluellemeni  employé 
contre  les  bémorragies  capillaires.  Dans  certains  cas,  il  peut  être  indi- 
(pié  de  laisscM*  la  conq)rcsse  dans  les  tissus,  non  plus  quelques  minutes. 
mais  18  ou  9/\  beures,  et  (rappli([uer  un  pansement  compressif.  II 
p(Mit  élre  utile  de  fain*  la  suture  temporaire  de  la  peau  par-dessus  les 
compresses  (pii  tamponnent  la  surface  saignante. 

Le  taniponneuKMïl  est  enlevé  au  bout  de  *ii  beures,  quelquefois  au 
boni  (le  '|8  beures.  si  riiémorragie  s'est  montrée  assez  nolalde,  et  la 
plaie  est  drainée  et  suturée.  A  la  surface  de  l'intestin,  de  l'estomac, 
(lu  nïésent(''re  et  de  certains  \iseèr(»s.  les  bémorragies  capillaires  peu- 
\enl  (Mre  ariélées  [)ar  ra|)|)lieation  du  cautère  actuel  (tbermocaulère 
(le    Pa(|uelin    (mi    gaUanoeautère)    au     rouge    sombre.   On   obtient   le 
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mcinc  icsiilUil,  lorsque  ce  procédé  peut  être  employé,  en  circoiiscri- 
vanl  le  point  ([iii  saigne  par  une  ligature  eu  bourse  ou  par  un  surjet 
longitudinal  h  la  soie  Ires  fine,  placé  avec  une  aiguille  a  suture  intes- 
tinale. 

Le  canlèi*e  est  seul  applicable  quand  il  s'agît  de  tissus  indurés  et 
friables:  la  ligalure  en  bourse  et  les  surjets  sont  plus  sûrs  et  doivent 
elre  employés  de  préférence  si  les  tissus  présentent  la  souplesse  néces- 
saire à  leur  froncement. 

J'avais  essayé  en  1886,  pour  rbémostasc  de  ces  petits  vaisseaux, 
ainsi  que  pour  les  plaies  viscérales  (foie,  rein,  rate),  Temploi  dun  j<'t 
d'air  surcbaulle  que  j'obtenais  en  coiffant  un  couteau  de  tliermocau- 
tere  Pa(|uelin  dune  camde  creuse  et  percée  à  son  orifice. 

Ce  jet  d'air  sec  surcliaulfé  ne  m'a  pas  donné  les  résultats  que  j'en 
espérais  et  se  montre  inférieur,  pour  l'iiémostase  des  c^ipillaires.  au 
jet  de  vapeur  surcbaullee  tel  que  le  préconise  Sneguircfl'.  L'air  sec  sin- 
cliaullé  dessecbe  en  ellet  la  surface  des  tissus  sans  agir  utilement  dans  la 
profondeur,  (pie  protège  l'évaporalion  des  liquides  superlîciels,  tandis 
que  le  j(»l  de»  vapem*  surcbaullee  porte  rapidement  les  tissus  humid(»s 
il  une  tenq)éralme  snllisante  pour  la  coagulation  superficielle  de  Tal- 
bumine. 

La  leclmi([ne  de  Sneguirelf  est  très  simple  : 

La  vapeur  esl  amenée  de  l'auloclave  sous  pression  jusqu'au  cliamp 
opératoire  ])ar  un  lube  souple,  protégé  par  une  gaine  peu  c(mductrice 
de  la  cbal(Mir  o\  muni  à  son  exirémilé  d'une  canule  spéciale  à  pédale. 

Jusqu'ici  nous  n  avons  jamais  eu  besoin  de  recourir  à  ce  procédé 
(riiémoslasc,  (pn»  nous  cilons  sinq)lement  à  litre  documenlaire. 

•v  Ih'mosinse  des  (trtcrioles  de  nwifis  de  un  millimètre  de  calibre  et  des 
rcifiules  correspnnda/iles.  —  L'écoulement  sanguin  de  ces  petils  vais- 
sceaux  s(»  laril  le  plus  souv(Mit  de  lui-même.  surt(mt  si  l'on  maintient 
sur  la  surfjMi»  saignanle  une»  conq)resse  stérilisée.  Si  le  jet  artériel  pré- 
sente (|U(l(|ue  importanci».  on  ])ince  le  vaisseau  avec  une  pince  a  mors 
courts  (liii.  \'>A)).  Cet  instrument,  dont  la  nndtiplication  esl  de  7.  écrase 
les  petits  vnisseaux  et  assure  lliémostase  en  quelques  minutes. 

(Icrtniues  arl('riol(»s  et  veiuul(»s  de  la  graisse  sous  cutanée  ou  viscé- 
rale |)euNeul  uc  pas  être  ol)litéré(\s  sûrement  par  cet  écrasement  de 
courte  durée  :  ce  soûl  eu  général  des  artérioles  et  des  veinules  à  parois 
trrs  uiiuees.  H  faut  les  [)iu(M'r  de  nouveau,  surtout  s'il  s'agit  d'arleres 
(Ml  de  veines  sous-périlonéales.  (*t  les  lier  avec  une  soie  lîne. 

L(»s  pinces  à  mors  sureliaulfés  soil  par  le  voisinage  d'une  pointe 
(l(*  lbermoeautèr(\  soit  par  la  combinaison  d'une  anse  galvanicpie,  dont 
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j*aî  t'itulié  lo  fijiirtituinenicnl  ri  Ir^  résultnrs  en  iK8tL  un  iiforit  [nw 
iloniu'  des  ri%iiltîiU  sujïerîenr!?!  a  ceux  de  la  camprcsïiiînil  ^irnnlc  avec 
ineî*  |iî lires  à  mors  ctmrts. 

J/)n'mostaso  do  rerhiines  \oimilrsa  pnroîîî  iiiirircs  c\  mm  sùulomies 
par  du  lisî^u  eelhdeux  esl  simuNil  j)lus  dinieile  que  eelle  des  aiierioles 
*lu  itit^me  calibre,  doiil  r^crasemeiil  extcinporaiie  assure  l'occlusion  par 
rehinussernciit  de  leurs  lunif]ues  moyenne  et  iiiLerno* 

H"  Arit^res  de  un  à  Iroii  mUlimf^lrefi  de  calibre  el  reines  co/res- 
pondaides.  —  (les  arïères,  parmi  lescpielles  nous  ciieroiLs  les  uk'riiies 


Ftc-    J  6S.  —  r^rlorectomic  pour  cuncer*  —  F^crm^cmont  du  duodénum. 


el  les  ulenv  ovariennes,  les  a  ri  ères  lînfruale  et  faciale,  la  ina\illaire 
iiilerue.  la  méningée  moyenne,  etc.,  peuvenl  le  plus  souvent  élre 
ohlih'rées  di'lunlivemeïil  par  rapplîcalion  dune  forle  |>iiire  a  mors* 
t*i>urls  oendiiiil  \  a  Ti  minulcs.  Le  modèle  de  pince  (|ue  j  emploie  pour 
l'utérine,  pmir  la  niavillaîre  interne  et  en  général  dans  les  régions 
profondes  ou  Tarière  peut  élre  écrasée  sans  Idbli^aliun  de  ménager  les 
tissus  voisins,  csl  ime  pince  à  mors  courts  et  à  griiîeî^  dnnl  la  multi- 
plication est  de  8  (lig.   i3o). 

Celle  pince  donne  h  son  ettrémîté,  pour  un  effort  de  5o  kilogr.  au 
niveau  d6*s  anneaux,  une  con  si  rie  lion  de  4oo  kitogr.  Pour  ces  artères  < 
de  ealihre  déjà  eniisidérahle.  je  ue  puis  cependant  conseiller  réerase- 
ment  temporaire  pcndaul  mi  temps  très  court  tpie  dans  les  régions  où 
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une  hémorragie  secondaire  ne  serait  pas  dangereuse  et  chez  les  sujets 
vigoureux,  dont  les  artères  sont  saines  et  élastiques. 

S'il  y  a  le  moindre  risque  et  sans  exception  en  chirurgie  périlonéale, 
par  exemple  pour  Tutérine,  il  faut  placer  au  delà  des  mors  de  la  pince 
une  ligature  de  soie. 

Manière  défaire  les  ligatures  profondes. 

Les  mors  de  mes  pinces  à  artères  ont  été  construits  de  manière  à 
faire  glisser  naturellement  le  fil,  à  mesure  qu'on  le  serre,  au  delà  de 
l'extrémité  de  l'instrument. 

On  passe  le  fil  autour  de  la  pince,  on  pousse  le  premier  nœud  au 
delà  des  mors  en  faisant  exécuter  à  la  pince  3  ou  4  demi-rotations 
rapides,  qui  aident  à  dégager  le  fil,  et  on  serre,  en  guidant  chacun  des 
chefs  sur  les  extrémités  des  deux  index.  Dès  que  le  premier  nœud  est 
assuré,  Taide  enlève  doucement  la  pince,  pendant  que  le  chirurgien 
achève  de  serrer  à  fond;  aussitôt  il  fait  le  deuxième  nœud,  de  préfé- 
rence un  nœud  droit,  ce  qui  est  très  facile  avec  quelque  peu  d'hahitude. 
Il  suflil,  pour  faire  un  nœud  droit,  de  changer  de  main  les  deux  clefs 
de  la  ligature.  Le  second  nœud  doit  être  serré  à  fond  d'un  seul  coup, 
à  l'aide  des  deux  index,  en  évitant  de  tirer  sur  les  anses  du  fil  et  de 
desserrer  ainsi  le  premier  nœud. 

(^ette  technique  est  la  seule  qui  permette  de  hien  placer  les  ligatures 
profondes  :  i"  hien  serrer  le  premier  nœud,  après  l'ablation  de  la  pince, 
2"  faire  le  deuxième  nœud  d'un  seul  coup. 

Pinces  à  demeure. 

Si  l'induration  ou  la  friabilité  des  tissus  rendent  la  ligature  impos- 
sible, il  faut  placer  une  pince  à  demeure. 

Pour  les  petites  artères,  la  pince  à  demeure  est  enlevée  au  bout 
de  24  à  36  heures. 

Pour  les  artères  comme  l'utérine,  la  maxillaire  interne,  il  est  préfé- 
rable de  la  laisser  48  heures. 

Les  veines  satellites  sont  liées  le  plus  souvent  avec  l'artère.  La  veine 
faciale  doit  être  liée  isolément  et,  comme  l'artère  faciale,  à  ses  deux 
extrémités.  11  en  est  de  même  des  artères  et  des  veines  du  poignet  et 
de  la  main. 

4^*  Hémostase  des  artères  de  calibre  supérieur  à  ta  radiale  et  à  la 
faciale,  y  compris  les  carotides,  la  sous-clavière  et  les  iliaques  interne  et 
externe.  —  Bien  que  la  torsion  ait  été  employée  avec  succès  pour 
l'hémostase   de   l'huméralc   et   de   la  fémorale,  la  ligature   seule    est 
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recommandablc  pour  les  grosses  artères,  dont  le  ealibre  est  de  beau- 
coup supérieur,  contrairement  a  ce  que  Ton  observe  pour  les  artères 
inférieures  en  diamètre  à  la  radiale,  au  double  de  l'épaisseur  de  leurs 
tuniques  interne  et  moyenne  réunies. 

La  torsion  était  un  procédé  acceptable  à  Tépoque  où  les  fils  à  liga- 
ture étaient  une  cause  d'infection  du  cbamp  opératoire.  La  pratique  de 
l'antisepsie  impose  la  ligature,  qui  doit  porter  autant  que  possible  sur  le 
vaisseau  lui-même,  sans  interposition  des  parties  molles  qui  l'entourent. 
Les  artères  accompagnées  de  deux  veines  satellites  peuvent  être  liées 
avec  ces  dernières.  Les  veines  satellites  uniques,  qui  sont  de  gros 
calibre,  doivent  être  liées  isolément  (veine  poplitée  ou  fémorale,  veine 
axillaire).  Le  vaisseau  est  saisi  avec  une  forte  pince  à  artères  et  la  liga- 
ture est  placée  au-dessus.  L'emploi  des  pinces  à  griffes  doit  être  pro- 
scrit de  la  ligature  des  gros  troncs  artériels  et  veineux.  On  emploie  une 
soie  de  moyenne  grosseur.  Plus  elle  est  fine  et  mieux  elle  s'enkyste. 
Pour  les  grosses  artères  telles  que  les  iliaques,  les  carotides,  etc.,  il  est 
prudent  de  doubler  la  ligature. 

5"*  Hémostase  des  troncs  artériels  principaux.  —  La  ligature  du  tronc 
bracbio-cépbalique,  des  iliaques  primitives,  et,  comme  on  l'a  récemment 
pratiquée  en  Amérique  (Keen),  celle  de  Taorte  abdominale,  sont  des 
ligatures  exceptionnelles.  Ces  tentatives  n'ont  donné  jusqu'ici  qu'un 
résultat  temporaire. 

G"  Hémostase  des  veines  périphériques  de  moyen  diamètre,  y  compris 
les  veines  des  ligaments  larges,  —  L'hémostase  des  veines  superficielles 
du  cou,  des  veines  sous-cutanées  des  membres,  est  indispensable  pour 
éviter  ces  hémorragies  secondaires  insidieuses  qui  se  manifestent  par 
exemple  après  un  effort  de  vomissement,  par  reflux  veineux,  dans  des 
cas  où  le  champ  opératoire  était  absolument  sec  au  moment  des  sutures. 
Ces  veines  se  lient  à  la  soie  fine.  On  emploie  pour  leur  ligature  les 
pinces  a  mors  courts,  particulièrement  le  modèle  fort,  à  griffes. 

La  ligature  des  veines  de  moyen  calibre  est  indispensable  en  chi- 
rurgie abdominale,  au  niveau  du  mésentère  et  dans  les  ligaments  larges, 
où  le  moindre  orifice  veineux  doit  être  recherché  et  oblitéré  avec  soin. 

Pour  les  petites  veines,  particulièrement  sur  le  mésentère  et  sur  la 
tranche  vagino-périlonéale,  la  suture  en  bourse  peut  être  préférable  à 
la  ligature. 

S'il  y  a  obligation  de  laisser  une  pince  à  demeure,  la  pince  doit 
demeurer  en  place  /|8  heures. 

7'  Hémostase  des  troncs  veineux  collecteurs.  —  La  blessure  des  veines 
principales  des  membres  est  en  général  plus  grave  que  celle  de  l'artère 
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correspondante  au  même  niveau,  car  la  circulation  collatérale  est  le 
plus  souvent  insuffisante  à  assurer  le  retour  du  sang  veineux  vers  le 
cœur. 

Il  faut  donc  agir  avec  une  grande  prudence,  lorsque  l'on  extirpe  un 
néoplasme  adhérent  aux  gros  troncs  veineux,  dont  la  blessure  large 
pourrait  être  irrémédiable.  Parmi  les  veines  collectrices  de  second 
ordre,  seule  la  veine  jugulaire  interne  peut  êlre  liée  sans  inconvénient, 
car  le  retour  du  sang  se  fait  aisément  par  le  sinus  latéral  et  la  veine 
du  côté  opposé. 

11  m'est  arrivé  plusieurs  fois  d'extirper  la  veine  jugulaire  interne, 
qui  adhérait  intimement  sur  une  grande  étendue  à  une  masse  de  gan- 
glions tuberculeux.  Les  deux  extrémités  sont  liées  à  la  soie  ou  bien  au 
catgut.  La  blessure  de  la  veine  jugulaire  interne  est  donc  beaucoup 
moins  grave  que  celle  des  autres  veines  collectrices  de  même  calibre. 
Il  est  facile  d'éviter  les  accidents  foudroyants,  et  bien  plus  exceptionnels 
qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  de  l'aspiration  de  Tair  dans  les  veines. 

Il  est  presque  toujours  possible  d'éviter  la  blessure  large  d'un  gros 
tronc  veineux  collecteur  en  abandonnant,  par  exemple,  la  parcelle  de 
tissu  pathologique  qui  adhère  à  sa  tunique  externe.  Il  est  plus  fréquent 
de  déchirer  une  veine  afférente  au  point  de  son  implantation  termi- 
nale. Ces  petites  plaies  des  grosses  veines  se  traitent  par  la  ligature 
latérale,  qui  donne  dans  ces  cas  d'excellents  résultats. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  au  moment  où  le  sang  apparaît,  est 
de  faire  la  compression  avec  le  doigt  ou  avec  une  compresse  stérilisée. 
11  se  rend  compte  ensuite,  en  cessant  la  compression  directe,  du  point 
d'où  vient  le  sang,  de  la  forme  et  de  retendue  de  la  plaie  veineuse. 

11  s'agit  alors  de  placer  la  ligature.  Le  point  capital  est  de  ne  pas 
agrandir  Torifice  du  vaisseau  en  tentant  de  le  saisir  avec  de  mauvaises 
pinces. 

Les  pinces  (jui  conviennent  le  mieux  pour  la  ligature  latérale  des 
veines  sont  les  pinces  à  mors  courts  et  fmement  quadrillés  sans  griffes 
terminales  (fig.  i3i)  que  j'ai  fait  construire  dans  ce  but  par  M.  (]ollin 
en  1897. 

Si  les  lèvres  de  la  perforation  sont  difficiles  à  saisir,  on  peut  en 
faciliter  la  préhension  en  saisissant  légèrement  le  vaisseau  avec  une 
autre  pince,  à  une  petite  distance  au-dessus  et  au-dessous  de  Torifice, 
de  manière  à  former  un  pli  longitudinal. 

La  pince  à  mors  courts  est  alors  appliquée  de  manière  à  empiéter 
de  deux  millimetn^s  environ  sur  les  bords  de  rorifice,  et  on  place  la 
ligature. 
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Il  importe  que  le  fil  soit  serré  du  premier  coup.  Le  premier  nœud 
est  fait  avec  soin,  et  la  pince  est  enlevée  au  moment  où  il  est  presque 
complètement  serré,  de  manière  à  permettre  auv  deux  indev,  qui  guident 
les  chefs  du  fil,  de  serrer  à  fond. 

Le  second  nœud  est  fait  immédiatement,  en  prenant  soin  de  ne  pas 
tirer  sur  le  premier  nœud.  Les  deux  index  doivent  bloquer  le  second 
nœud  sur  le  premier  d'un  seul  coup  et  sans  le  desserrer. 

Il  faut  une  certaine  pratique  pour  bien  faire  ces  ligatures,  et  nous 
ne  saurions  trop  conseiller  aux  jeunes  chirurgiens  de  s'y  exercer.  Il  est 
rare  en  eifet,  si  la  première  ligature  vient  à  tomber,  que  l'orifice  veineux 
ne  se  trouve  pas  agrandi  et  par  là  même  plus  difficile  à  fermer. 

Suture  des  veines. 

Dans  le  cas  de  plaie  veineuse  d'une  étendue  trop  considérable  pour 
comporter  la  ligature  latérale,  il  faut  pratiquer  la  suture  latérale  de  la 
Acinc  blessée.  Cette  suture  se  fait  très  bien,  sur  les  gros  troncs  veineux, 
avec  des  aiguilles  rondes  très  fines  et  de  la  soie  à  suture  intestinale. 

On  pratique  deux  fins  surjets  superposés. 

Le  tronc  veineux  doit  être  comprimé  par  un  aide  en  amont  et  en 
aval,  pendant  la  sulure. 

II  m'est  arrivé  récemment  de  pratiquer  plusieurs  fois  avec  succès  la 
suture  des  deux  bouts  de  la  veine  axillaire,  déchirée  sur  presque  toute 
sa  circonférence.  La  suture  de  la  veine  a  été  faite  à  points  séparés, 
puis  renforcée  par  une  suture  de  la  gaine  fibro-celluleuse  qui  l'entoure. 

8"  Hémostase  des  sinus  de  la  dure-mère  et  des  branches  de  Vartère 
méningée  moyenne.  —  La  blessure  des  sinus  de  la  dure-mère  est  loin 
d'être  irrémédiable,  car  l'oblitération  de  l'un  d'eux  est  sans  influence 
sur  hi  circulation  intra-cranienne. 

L'hémorragie  s'arrête  le  plus  souvent  par  le  tamponnement  de 
la  cavité  du  siims  avec  une  mèche  de  gaze  aseptique.  C'est  ainsi  que 
l'on  traite  habituellement  les  plaies  du  sinus  latéral  qui  peuvent  sur- 
venir au  cours  de  l'évidement  de  l'apophyse  mastoïde.  Les  chirurgiens 
du  siècle  dernier  avaient  inventé,  pour  le  sinus  longitudinal  su|)érieur 
spécialement,  ou  pour  les  cas  de  blessure  des  branches  de  l'artère 
méningée,  de  petits  compresseurs  à  vis  de  rappel  dont  l'extrémité  cou- 
dée était  inlnxhiite  sous  la  dure-mère,  tandis  que  la  branche  extérieure 
de  l'instrument  prenait  son  point  d'appui  à  la  surface  du  cuir  chevelu. 
Le  rapj)rochement  (h>s  deux  pièces  métalliques  comprime  le  vaisseau 
à  la  manière  des  mors  de  nos  pinces  hémostatiques  (fig.  loa  et  io3). 

Ces  compresseurs  étaient  très  utiles  quand  on  pratiquait  Tanlique 
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trépanation  avec  le  trépan  à  couronne.  J'ai  fait  construire  par  M.  Col- 
lin  un  de  ces  compresseurs,  applicable  en  un  point  quelconque  de  la 
voûte  du  crâne  (fig.  169). 

Aujourd'hui  où  l'emploi  de  la  pince-gouge  permet  d'agrandir  en 
quelques  instants  la  brèche  osseuse,  il  est  toujours  facile  de  mettre  à 
nu  la  dure-mère  tout  autour  de  la  plaie  du  sinus  et  de  fermer  ce  der- 
nier par  une  double  ligature  passée  avec  une  aiguille  au-dessus  et  au- 
dessous  de  Torifice.  Dans  un  cas  de  large  blessure  du  sinus  latéral, 
j'ai  dû  fermer  l'orifice  avec  l'index  gauche  jusqu'à  ce  que  j'aie  mis  à 
nu,  avec  la  pince-gouge,  la  dure-mère  tout  autour  de  la  perforation. 
L'application  de  deux  pinces,  l'une  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de 
la  plaie,  ayant  suffi  à  arrêter  le  sang,  j'ai  laissé  les 
deux  pinces  à  demeure  pendant  trois  jours,  en  prenant 
soin  de  les  préserver  de  tout  déplacement  par  un  pan- 
sement volumineux  et  très  serré.  Si  la  plaie  du  sinus 
est  petite,  il  nous  est  arrivé  de  la  fermer  en  fixant  la 
dure  mère  à  la  peau   par  un   étroit  surjet  de  3    ou 

Fig.  169.  — Corn-       [^  points. 

Dresseur  pou  ries  t  ^      .^  /    •        /  .  i  i 

\         ,  .  ,  ,  .  L  artère    menmffee    movenne  et   ses  branches  se 

sinus  peripneri-         ^  ^  . 

ques  de  la  dure-  lient  aisément  avec  un  fil  de  soie  passé  au-dessous  du 
mère,  dans  lo-  vaisscau  avcc  unc  aiguille  courbe.  Il  faut  avoir  soin, 
peraiion     e    a      ^^^  passant  l'aii^uille,  de  ne  pas  blesser  les  vaisseaux  de 

cranieclomie       ,         .  ^  ,j.  ,     .,  ^  , 

temporaire.  ^^  pic-mcrc.  liicn  souvcnt,  il  nous  a  sutn,  pour  les 

branches  de  l'artère  méningée  moyenne,  de  l'applica- 
tion pendant  3  ou  4  minutes  d'une  pince  à  mors  courts  du  modèle 
recommandé  pour  la  ligature  latérale  des  veines  (fig.  i3i). 

Le  Ironc  de  la  méningée  peut  être  oblitéré,  soit  au  niveau  du  parié- 
tal, quand  il  passe  dans  un  canal  osseux  complet,  par  l'écrasement  de 
ce  canal  osseux  avec  une  des  mêmes  pinces;  soit,  au  niveau  du  trou 
petit  rond,  par  écrasement,  avec  Texlrémité  d'une  forte  sonde  cannelée. 
On  peut  également  enfoncer  dans  le  trou  petit  rond  une  pointe  osseuse 
détachée  du   pourtour  de  la  brèche  crânienne. 

9"  Hémostase  des  vaisseaux  cérébraux.  —  L'hémostase  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  qui  sillonnent  le  cerveau  se  pratique  soit  pour  la 
résection  des  centres  corticaux  épileptogènes  soit  pour  l'extirpation  de 
certaines  tumeurs  cérébrales.  La  friabilité  des  parois  de  ces  vaisseaux 
et  des  tissus  qui  les  supportent  contre  indique  le  plus  souvent  leur 
préhension  avec  une  pince  hémostatique  qu'il  faut  manier,  si  l'emploi 
de  cet  instrument  est  indiqué,  dune  main  très  légère.  Le  meilleur 
procédé  d'hémostase  est  de  passer  aux  points  convenables,    avec  une 
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aiguille  ronde,  une  anse  de  soie  fine  sous  les  Irones  vasculaires,  et 
d'en  ])ratiquer  la  ligature  à  une  petite  dislance  du  point  qui  est  ou  qui 
va  elre  sectionne. 

L'hémostase  des  veines  alFérentes  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
qui  se  rompent  sur  l'enorl  du  doigt,  dans  Texploralion  du  cerveau,  le 
long  du  ligament  lalciforme,  se  fait  en  général  d'elle-même  au  bout 
de  quelques  minutes,  par  suite  de  rairaissement  de  ces  vaisseaux  et  de 
la  coagulation  du  sang:  sincm  on  peut  introduire  sous  la  dure-mere  le 
bord  d'une  conq)resse  stérilisée. 

10"  Hémostase  des  artères  et  des  veines  du  tissu  osseux.  —  Les  os 
présentent  sou\ent  des  vaisseauv  artériels  et  veineux  d'un  certain 
calibre.  Les  ])arois  de  ces  vaisseaux  sont  toujours  très  minces  et  leurs 
rapports  avec  le  tissu  éburné  qui  les  entoure  ne  permet  pas  d'en 
pratiquer  la  ligature,  i/hémostase  de  ces  vaisseaux  se  fait  soit  par 
écrasement  ou  par  refoulement  du  tissu  osseux  qui  entoure  les  vaisseaux, 
soit  par  tamponnement. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'enq)loyer  la  cire.  Les  compresses  qui 
servent  au  tamponnement  doivent  être  entassées  ou  mieux  pilées  avec 
force  dans  la  ca\ité  osseuse  et  serrées  par  un  pansement  compressif.  S'il 
s'agit  d'une  hémorragie  péricranienne,  provenant  par  exemple  d'une 
large  ouverture  des  sinus  du  diploé,  chez  l'adulte,  les  compresses  qui 
servent  à  l'hémostase  peuvent  être  serrées  sur  la  voûte  osseuse  sous- 
jacente  par  une  bande  élastique,  qui  est  laissée  /|8  heures.  Dans  cer- 
tains cas  on  peut  employer  le  compresseur  qui  est  figuré  plus  haut. 


kciuasement    dks    pkdiclles    vascil  vires 

Qu'il  s'agisse  du  cordon  spermatique,  d'un  pédicule  de  goitre, 
d'une  néphreclomie  ou  d'une  résection  de  l'épiploon,  le  maniement  de 
Fécraseur  est  le  même. 

Le  pédicule  est  saisi  et  fixé  entre  les  mors  d'une  longue  pince 
courbe  dont  hi  convexité  regarde  le  point  où  sera  appliqué  l'écraseur. 
L'instrument  est  placé  comme  une  pince  ordinaire  et  serré  suffisam- 
ment pour  permettre  l'encliquelage  du  levier. 

L'anneau  mobile  qui  termine  le  levier  et  qui  doit  se  trouver  en 
haut,  vers  le  pouce  de  la  main  droite,  est  hbéré  en  poussant  le  petit 
verrou  déjà  décrit,  puis  écarté  avec  le  pouce.  Dès  que  le  crochet  de 
la  noix  du  petit  bras  de  levier  est  engagé  dans  rencochc  de  la  pièce 
mobile,  les  deux  anneaux  sont  rapprochés  avec  force.  Le  verrou  termi- 
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T  n  V  l  T  Ê    hE    ru  K  lï  A 1'  K  l  T I Q  C  E    CH)  U  L  H  t  ïï  (  ;  \  L  K. 


liai  dt*  lîi  braïK'he  femelle  esl  rôle r nié  f?i  Inii  ^eiil  faire  agir  la  piiicc 
IKMuliinl  un  cerlnin  lemps.  S'il  ^'iv^h  de  IV'pipl^ïun.  el  eti  gént^ral  deî^ 
(issus  friables,  il  lliiil  thiler  de  rapproelier  lo!^  amiraux  brii^tpiemetil  el 
tle  i?erier a  fmid.  L ^n  anla^^r*  dt'  mon  écraseuresl  proî-îsenienl  rpTil  ]>erniet 
de  pcreevfïir  adiniralileineiil,  a  ver  la  païuue  de  la  iiiniik  la  manière 
tloiil  leti  liissns  cedenl  entre  ses  mors.  Inslrumeiil  à  In  fui«^  (iélicat  et 
piiisBanL  on  on  rjhlieiil  les  elle I s  le*^  plus  vanrs  .si  Tnii  apprend  à  le 
manier  a\ee  iiilellig^Miee  et  comme  le  ri'chvme  cliaquf»  ras  jïarlindier. 
Lu  ettllègne  a  reprnehé  à  ma  mrlliode  de    ligalure  en  masse  de 


Fifî*  no*  —  Ecrase  m çnL  du  cordon  lc*ilitithùre. 


Tesloniae,  après  ap])lieali<>n  de  IV'erasenr,  de  lui  av4îir  donne  un  in- 
succès en  occasionnant  la  rupture  de  Vcstoniac;  ce  nit^ine  collègue  a 
négligé  de  signaler ,  dans  son  observalirm.  tpiil  avait  employé  mm  pas 
mon  éeraseurj  mais  une  de  ses  ]>lus  mauvaises  eontrelaçons,  et  fju'il  avait 
serré  linstrument  d  eml)lée  et  bien  à  fond,  sans  môme  prévoir  (pTon 
ne  doit  pas  Irai  ter  les  tuniques  de  Veston  lac  comme  un  ligament  large. 

Celle  application  de  récrascmenl  exlemporané  à  la  elnnirgie  de 
l'estomac,  de  Tintestia  et  den  voies  biliaires,  a  été  précisément  une  des 
consécniences  un  In  relies  do  mes  c\  péri  (Mires  sur  la  rrtlurtion  des  gros 
pédiru  les  vase  u  la  ires. 

Léeraseur  chasse  de  Tîntervidlt"  t\r  si  s  mors  la  mncpiense  et  la 
musculeuse  et  n*y  laisse  subsister  cpie  les  tissus  fibro-celluleux.  sur 
lesquels  ]>nrterii  la  ligature. 

De  même,  dans  les  gros  pédicules  yasculaires,  il  élimiae  au  niveau 


j'Mj  TUAITÉ    de    THÉIWPEUÏIQLK    CHIUL  RGIC.VLE. 

H  existe  deux  iiiotlMes,  un  pour  les  incisives  (fig.   175)  et  un  pour 


FiG.  17.').  —  Ouvrc-bouclie 

tic  Do}cn  h  anneaux  et  à  crémaillcre, 

pour  écarter  les  incisives. 


Fig.    17O. 

L(;  mémo  pour  ccarlcr 

les  molaires. 


les  molaires  (fig.  176);  ces  instruments  sont  employés  dans  toutes  les 
opérations  sur  la  cavité  bucco-pharjngienne. 

Ouvre-bouche  ù  ylissière. 

Cet  ouvre-l)Ouclie  est  monté  sur  une  glissière  qui  se  déclanche  au 
moment  voulu  en  poussant  un  cliquet  latéral  (fig.  177). 


u  tJi  ■ur.g  ■    i^ 


Fig.    177.  —  Ou^ro-houchc  de  Doveii  à  glissière. 


Kcarleur  des  commissures  labiales. 

Cet  instrument  se  compose  de  deux  valves  qui  sont  introduites  au 
niveau  des  commissures  labiales,  pour  elre  fixées  chacune  a  sa  congé- 
nère à  l'aide  d'une  chaînette  a  boules  qui  vient  s'agrafer  dans  une 
encoche  appropriée. 

S'il  est  nécessaire  d'écarter  en  même  temps  les  arcades  dentaires, 
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on  iiilroduil,  comme  riiidique  la  lîg.   i/C),  du  cote  où  Ton  a  placé  la 
valve  échancrée,  rccarteur  des  molaires  représenté  llg.  17C. 

On  peut  également  employer  dans  ce   but  l'ouvre- bouche  a  glis- 
sière représenté  iig.   177  et  (pii  est  placé  comme  l'indique  la  fig.   i8o. 


78.  —  Kcaricur  «le  I)o>eii  pour  les  cominissures  labiales. 


Fig.  179.  — -  Le  môme,  avec  applicalion  de  l*écarlcur  à  amicaux  pour  les  molaires. 


Fuî.  180.  —  Le  même  avec  application  de  rouvrc-houclio  à  glissière. 


On  remarquera  qne  cet  écarleur  des  commissures  labiales  a  été 
construit  d'après  le  modèle  de  mon  écarteur  sus-pubien,  représenté 
fig.   y/i2. 

On  peut  également  n'appliquer  que  la  valve  non  échancrée,  qui 
<»st  maintenue  en  place  en  agrafant  la  chaînette  à  boules  dans  Fencochc 
correspondante  de  Técarteur  des  molaires  (fig.  176). 
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Appareil  pour  le  tubage  du  pharyivr  dans  les  opérations  de  la  face. 

Cet  appareil  se  compose  duii  em})Oul  de  forme  ovîilaire,  qui  s'iii- 
trodiill  en  «irrière  de  la  base  de  la  langue  el  se  Irouve  relié  pourTanes- 
llu'sie  chloroformicpie  avec  un  entonnoir  de  Trendelenbourg  (fig.  i8i). 


Fuj.    i8i.  —  Appareil  pour  le  tubage  du  pliaryiix  et  ranoslliésie  directe 
dans  les  opérations  sur  la  face. 

Cet  appîuell  s'introduit  très  facilenieni  dans  le  pharynx,  grâce  a  la 
rigidité  du  tube  de  métal  qui  le  termine.  Il  sulïît  de  le  porter  en 
arrien»  de  la  base  de  la  langue  et  de  Tenfoncer  de  quelques  centimètres. 

I/encocbe  qui  se  Irouve  située  à  la  partie  antérieure  de  la  pièce 
pharyngée  vient  se  placer  exactement  au  ni\eau  de  l'orillce  du  larynx. 

On  tamponne  h»  pharynx  avec  une  mèche  de  gaze,  à  la  base  de  la 
langue. 

Appareil  pour  le  tuhafje  du   larynx  el  Vanestliésie  directe. 

(iCt   appareil    permet    d'éviter    l'entrée    du    sang    dans    les    voies 


Fk;.  182,     -  (laniile  laryngée  el  pince  j)orle-canul<'  pour  le  liil>;»^'e  du   larynx 
el  rane5thé>ie  directe  <lan^  les  opérations  sur  la  cayité  buccale  et  b»  pbarvnx. 

aériennes  et  d'entrelenir  directement  Tanesthésic  pendant  les  opérations 
sur  la  cavilé  buccale  et  le  pharynx. 
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Soufjlcl  a  double  corps  pour  la  respiration  artificielle 
et  pour  Viusufjlation  des  pou/nons. 

Cet  appareil,  qui  sera  décrit  plus  loin  (p.  .iiS),  permet  de  réaliser 
soil  la  ros|)irati()u  arliiicielle  parfaite,  avec  expulsion  de  Tair  vicié  dans 


Vu:.   i8.'5.  —  Souniel  à  (1ou1j1(^  corp^,  pouvant  réaliser 
soit  la  rcsjiiraliuii  arlificicllo  à  double  eflet,  soit  l'insiifllalion  des  poumons. 


arbre  respiratoire,  soit,  par  la  sim[)le  rotation  d'une  manette,  i'insuf- 
lalion  des  poumons. 

Dans  le  premier  cas.  les  deux  corps  du  soufllet  «ifrisscnt  séparément 
*l  allernall\emenl  par  suite  dn  fonctionnement  du  distributeur. 

Dans  le  second  cas,  les  deuv  corps  de  soufllet  conununiquent  l'un 
ivec  l'aulre  el  peu\ent  être  employés,  suivant  (pie  le  luhe  de  Irans- 
nission  est  adajilé  à  Torilice  I  ou  bien  à  rorifice  A  pour  Tinsufllation 
lU  pour  1  aspirati<»n. 
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Appareil  pour  le  tulxige  du  pharynx  tlans  les  opérations  de  la  face. 

Col  appareil  se  eomposc  cruii  embout  de  forme  ovalaire.  qui  s'iu- 
troduit  en  arrière  de  la  base  de  la  langue  et  se  lrou>e  relié  pour  Tanes- 
Ibésie  ebloroformi(|ue  avec  un  entonnoir  de  Trendelenbourj:  (fig.  iSi  ). 


Fifi.    i8i.  —  Vppareil  pour  lo  tul)ag<>  du  pliarvnx  et  riin(>stli«''$i<>  directo 
dan>  les  opérations  sur  la  facr. 

Ciel  apj)areil  s'introduit  1res  facilemeni  dans  le  pbarynx.  grâee  à  la 
rigidité  du  lidje  de  métal  qui  le  termine.  Il  suffît  de  le  porter  en 
arrière  de  la  base  de  la  langue  et  de  renfoneer  de  quelques  centimètres. 

Lencoclie  qui  se  trouve  située  à  la  partie  antérieure  de  la  pièce 
pliarvngée  vient  se  placer  exactement  au  ni\eau  de  l'orilice  du  Iar\n\. 

On  tampcmne  le  pharynx  avec  une  mèche  de  gaze,  à  la  base  de  la 
langue. 

Appareil  pour  le  lubaye  ila  larynx  el  VanesUtésie  directe. 
(iCl   appareil    permet    d'éviter    l'entrée   du    sang    dans    les    voies 


Fi(i.  182.      -  C.anule  larvngée  et  pince  porte-canuU*  pour  le  tuha^c  du  Untit 
et  ran<'8tlié>ie  direc-to  dan<  ios  op/Tations  sur  la  cavité  buccale  et  le  pliannt. 

aériennes  et  d'entretenir  directement  Tanesthésie  pendant  les  upt^m 
sur  la  cavité  buccale  et  le  pharvnx. 
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Soufflet  à  double  corps  pour  lu  respiration  artificielle 
et  pour  V insufflation  des  poumons. 

Cet  appareil,  qui  sera  décrit  plus  loin  (p.  «Si 8),  permet  de  réaliser 
soit  la  respiration  arlilicielle  parfaite,  avec  expulsion  de  l'air  vicié  dans 


rir*.    éHxSk  —  StMiflïrl  à  ilotilih'  rurpi,  priiivaiil  ivaliser 
soit  U  rd^jtiraliaii  trtm^^jftftlteiyr  l'HWU  soit  l'iM^urflilion  des  poumons. 


e  rntaliiMi  d  une  manette,  I  insuf- 


iMilllrl  agissent  séparément 

y*î\\  du  distributeur. 

illltl  conmuiniipient  l'un 

ni  (]ue  le  tube  de  Irans- 

iiîi  1  A  pour  Finsufllation 


r 
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Pinces-gouges  pour  les  polypes  des  fosses  nasales 
et  pour  r hypertrophie  du  corne!  inférieur. 

L'emploi  de  ces  pinces-gouges  pour  Tevlirpation  des  polypes  des 
fosses  nasales  et  pour  Tabrasion  élu  cornet  inférieur  est  1res  simple 
et  permet  d'atteindre  beaucoup  mieuv  qu'avec  le  serre-nœud  les  points 
les  plus  reculés  de  la  cavité  naso-pharyngienne. 


Fie  i8'i  et  i85.  —  I*incc-gonge  tie  Doveii  pour  les  polvpes  «les  fosses  nasalrs. 
(Ecliancnirc  des  mors,  vue  par-dessous.)  —  Celle  piucc  se  fait  de  divers  modèles. 

Les  fig.   i85  a    189  représentent  les  mors  des  divers  modèles  de 
ces  pinces,  grandeur  naturelle. 

Le   modèle  courant  pour  l'ablation  des  polypes   muqueux   est   le 


^ 


Fig.  186.  — Petit  modèle, 
pour  les  polypes  «lu  méat  moyen. 


Fi<;.  187.  —  ^fo> on  modèle, 
pour  les  polypes  profonds. 


modèle  représenté  fig.   i8'|.  Cette  pince  peut  servir  également  à  l'ev 
traction  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales. 

Le  modèle  représenté  fig.  188  a  été  disposé  tout  spécialement  pour 


€ 


Fig.   1S8.  —  Modèle  spécial, 
|)Our  le  méat  supérieur. 


Fig.   i8().  —  Graml  modèle,  i>our  l'abrasion 
du  bord  libre  du  cornet  inférieur. 


l'abord  du  méat  supérieur.  Le  modèle  puissant  représenté  p.  iSj)  serl 
à  evlirpcr  d'un  seul  coup  tout  le  bord  exubérant  du  covnvi  inférieur. 
nm([ueuse  et  rebord  osseux. 
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Pinces-gouge  pour  les  végélations  adénoïdes  du  pharynx. 
Ces    pinces,    dont   la   courbure   a  été   calculée    sur   la   courbure 


FiG.  190.  —  Pince-gouge  pour  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx. 
Il  se  fait  trois  modèles  de  cet  instrument. 


Fk;.  191. 
Grand  modèle. 


FiG.  192. 
Moyen  modèle. 


FiG.  193. 
Petit  modèle. 


moyenne  du  pharynx  nasal,  permettent  d'extirper  d'un  seul  coup  les 
végétations  adénoïdes.  Elles  se  font  de  3  grandeurs.  Les  mors  sont 
représentés  grandeur  naturelle  sur  les  lig.  191,  193  et  198. 

Pince  à  compression  pour  r hémorragie  des  amygdales. 
Cet  instrument  se  fait  de  deux  grandeurs,  pour  les  enfants  et  pour 


FiG.    194.   —  Pince   à   compression    pour  Thémorragie  de  l'amygdale.   La  petite   branche 
s'introduit  dans  la  cavité  buccale,  il  y  a  deux  modèles  de  cet  instrument,  l'un  pour  les 
enfants,  l'autre  pour  les  adultes. 

les  adultes.  Une  des  branches  prend  point  d'appui  à  la  région  cervicale 

TOME    r.  3l 
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externe  et  Tautre  est  appliquée  dans  le  pharynx  au  point  (1*011  vient  le 
sang.  La  branche  externe  pourrait  à  son  tour  servir  à  arrêter  par 
compression  directe  une  hémorragie  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Compresseur  pour  les  hémorragies  de  la  région  carolidicime. 

Ce  compresseur  s'applkpie  à  la  manière  de  l'ancien  bandage  pour 
la  saignée  de  la  jugulaire,  représenté  p.  i33,  fig.  65.  Il  sert  à  assurer 
riiémostase  par  compression  indirecte  avec  une  compresse  stérilisée 
dans  les  cas  où  la  friabilité  des  tissus  dégénérés  ne  permet  pas  de 
placer  une  pince  ni  de  poser  une  ligature  (lîg.  igo). 

Rugi  nés  pour  Vexlirpalion  extemporanée  des  polypes  naso-pharyngiens , 

Ces  rugines,  dont  la  courbure  a  été  calculée  avec  le  plus  grand 
soin,   permettent   de   détacher   de   Tapophyse    basilaire   en   quelques 


FiG.    19.).  —  Ce  compresseur  s'ouvre  ^     i||  H       i 

en  desserrant  la  vis  qui  se  trouve 
près  de  la  charnière.  On  place  les 
deux  tampons  aux  points  voulus,  cl 
on  applique  l'appareil.  La  fixité  est 
doublement  assurée  par  le  serrage  de  Fin.  nj<>. —  Rugine  obli-  Fig.  197.  —  Rugine  cou- 
la \is  postérieure  et,  en  avant,  par  que  de  Dojen  pour  dée  de  Doyen  pour 
Tencliquetagede  lacliainetleà  boules  l'opération  des  polvpes  l'opération  des  polype* 
dans  une  encoche  approj^riée.  naso-pharyngiens.  naso-pharvngiens. 


secondes  les  polypes  naso-pharyngiens  les  plus  volumineux,  dont 
l'ablation  était  considérée  jusqu'alors  comme  une  des  opérations  les 
plus  redoutables  de  la  chirurgie.  Il  existe  deux  types  de  cet  instrument. 
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Bistouris  à  fistules. 


Ces  bistouris  servent  à  Topération  des  fistules.  Ils   sont   disposés 


0) 


V 


S: 


'A) 


î    1 


FiG.   lyS.  —  Bistouris  de  Doyen  pour  les  opéralions  des  fistules. 

Ces  bistouris  sont  au  nombre  de  5  :  a  bistouris  coudes  à  angle  droit  (i),  Tun  à  extrémité 
arrondie  A,  l'autre  à  extrémité  pointue  B;  3  bistouris  obliques  (a)*  à  extrémité  arrondie  A 
et  à  extrémité  pointue  B;  i  bistouri  à  lame  arrondie,  courte  et  légèrement  recourbée  (3). 

de  manière  à  faciliter  ravivemenl  par  dédoublement,  que  j'emploie 
exclusivement. 


Pinces  à  disséquev  et  à  0  yi'ijf^s  obliques,  droites  et  courbes. 


Ces  pinces  sont  munies  de  grilTes  obliques  pour  la  préhension  des 
tissus:  elles    sont  plus  puissantes  et  plus   longues   que   les   modèles 


Fit;.  i(j<|.  —  Pince  à  disséquer  de  Dovcn  à  ()  griflcs  obliques. 


Fit;.  :«oo.  —  Montrant  Wr 

Tobliquilé    des    griffes.  Fie.  aoi.  -  -  La  même  à  mors  courbes. 


antérieurs.  Ce  modèle  ditlère  absolument,  par  la  forme  et  la  dispo- 
sition des  grilles,  des  modèles  antérieurs,  dits  à  dents  de  souris. 
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Pinces  à  anneaux  et  à  griffes  obliques. 
Ces  pinces  sont  destinées  à  la  préhension  des  tissus  et  à  la  suture  de 


Fio.  203.  —  Pince  à  anneaux  el  à  9  griffes  obliques,  de  Doyen. 


FiG.  ao3.  —  Montrant  le  nombre  des  griffes  el  leur  obliquité. 

la  peau.  Elles  diffèrent  absolument  des  pinces  à  dents  de  souris  de 
Kocher  et  de  Segond  (voir  fig.  122  et  I33). 


Pinces  porte-aiguille  à  mors  courts. 
Ces  pinces  ont  les  mors  excavés  de  manière  à  pouvoir  servir  à  la 


Fio.  2o'|.  —  Pince  hémostatique  de  Doyen,  à  mors  courts  Fkî.  2o5.  —  As[)ect 

et  excavés,  pouvant  servir  de  porte-aiguille.  des  mors  de  cette  pince. 

fois  de  pinces  hémostatiques  et  de  porle-aiguillc  pour  les  aiguilles  fines. 


Pinces  à  mors  courts  pour  les  grosses  veines. 

Ces  pinces  hémoslalîques,  dont  les  mors  sont  quadrillés  finement  et 
disposés  pour  faire  glisser  la  ligature  sur  le  vaisseau,  servent  à  la  liga- 
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ture  latérale  des  grosses  veines  et  à  la  ligature  terminale  des  vaisseaux 


FiG.  206.  —  Pince  de  Doyen  à  mors  courts  et  finement  quadrillés, 
pour  la  ligature  latérale  des  grosses  veines. 

sectionnés  tout  près  du  tronc  principal.  Ce  modelé  est  doréj  pour  qu'il 
soit  impossible  de  le  confondre  avec  le  modèle  suivant. 


Pinces  à  mors  courts  et  à  griffes. 

Ces  pinces,  munies  de  griffes  puissantes,  conviennent  à  la  ligature 
de  tous  les  vaisseaux  de  moyen  et  de  petit  calibre  et  sont  disposées 


FiG.  307.  —  Pince  de  Dojen  à  mors  courts  et  à  griffes,  pour  les  ligatures  profondes. 

pour  faciliter  les  ligatures  profondes,  comme  celles  de  Tulérine  de  la 
maxillaire  interne. 

Pinces  à  mors  élastiques. 

Le  type  des  pinces  à  mors  élastiques  a  été  imaginé  par  M.  Doyen, 
en  février  1887,  pour  remédier  à  rinsuflîsance  des  pinces  à  longs 
mors  de  Péan,  de  Terrier,  de  Uichelot,  dont  les  mors  rigides  laissaient 
échapper  à  leur  extrémité  les  tissus  épais  qu'on  y  voulait  serrer. 

M.  Doyen  a  fait  construire  par  M.  Collin  un  premier  type  de  pinces, 
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destiné  aux  ligamenls  larges,  cl  dont  les  mors,  légèrement  concaves, 
se  touchent  d'abord  à  leur  extrémité,  pour  ne  se  rapprocher  à  leur 
partie  moyenne  qu'à  mesure  que  Ton  engrené  la  crémaillère. 

Ces  pinces,  dont  les  mors  sont  cannelés  longiludinalement,  ont  été 
presque  généralement  adoptées. 

La  nouvelle  construction  des  pinces  à  mors  longs  que  venait  d'ima- 
giner M.  Doyen,  et  grâce  à  laquelle  les  mors  se  touchent  à  leur  extré- 
mité avant  de  se  rapprocher  à  leur  parlie  moyenne,  a  été  appliquée 
depuis  cette  époque  aux  anciens  types  de  pinces  de  Terrier  et  de 
llichelot,  dont  le  type  primitif  a  été  défmilivement  abandonné. 

Il  existe  cinq  modèles  de  ces  instruments. 


I"  Pince  pour  les  ligaments  larges,  grand  modèle. 
Cette  pince,  construite  en  1887  pour  la  forcipressure  définitive  des 


FiG.  208.  —  Pince  à  mors  élastiques  et  cannelés  sur  leur  longueur, 
pour  les  ligaments  larges. 

ligaments  larges  dans  l'hystérectomie  vaginale,  est  très  puissante,  et 
les  mors  sont  cannelés  sur  toute  leur  longueur. 

La  longueur  totale  de  l'instrument  est  de  27  centimètres. 


r^î"  Pince  pour  les  ligaments  larges,  petit  modèle. 

Cette  pince,  un  peu  moins  puissante  que  la  précédente  et  de 
:>,5  centimètres  de  longueur,  est  destinée  à  être  placée  au-dessus  ou  bien 
au  dessous  d'elle,  de  manière  à  la  suppléer  si  l'un  des  mors  de  la  pre- 
mière venait  à  se  briser. 
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3*  Pince  (le  "20  cenlimèlres  à  mors  courbes  sur  le  champ. 

Celle  pince   serl  à  lu  préhension  des  pédicules  et  à   leur  ligature. 
L'écraseur  est  appliqué  en  amont  de  la  pince  et  le  lil  vient  se  placer 
naturellement  dans  le  sillon  produit  par  cet  instrument. 


Fni.  20()  cl  210.  —  IMiico  do  33  ccnlimctrés  à  mors  élastiques  et  incurvés  sur  le  chani[).  — 

La  même,  à  mors  grùlcs. 

fi"  Pince  courbe  de  '3o  centime  1res  à  mors  r/rcles. 

Cette  pince  sert  à  la  préhension  des  petits  pédicules,  à  l'exploration 
et  à  récouvillonnement  de  la  cavité  utérine. 


5"  Pince  courbe  à  mors  élastiques  pour  V estomac  et  V intestin. 
Os  pinces,  à  longs  mors  élastiques,  sont  destinés  à  obturer  temporai- 


FiG.   311.  —  Pince  de  Doven,  à  mors  olasliqucs  et  1res  souples, 
pour  la  fermeture  temporaire  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


Vm.  313.  —  La  mémo  pince,  entr'ouverto,  montrant  le  parallélisme  djs  branches  quand  elles 
se  trouvent  séparées  par  des  tissus  d'una  csrtaine  épaisseur. 

rement  le  calibre  de  Testomac  ou  de  Tintestin  et  a  obtenir  la  coproslase. 


2^8 
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Pince  courbe  porle-fil  pour  les  ligatures  cVartères, 

Celle  pince,  à  mors  grêles  et  1res  courbes,  sert  à  passer  le  fil  sous  le 
vaisseau   dans  la   ligature  des  grosses  arleres,  lelles  que  la  carolide 


FiG.  2i3.  —  Pince  de  Doyen  pour  les  ligatures  d'artères. 
Celle  pince  ne  diffère  du  modèle  représenté  fig.  210  que  par  l'incurvation  de  ses  mors. 

exlerne  et  rhypogaslritpie.  Les  mors  doivent  se  trouver  en  contact 
sur  loule  leur  longueur,  lorsque  la  pince  est  fermée  sans  engrener  la 
crémaillère. 

Pince  à  anneaux  excentrés. 
Celle  pince  permet  de  saisir,  en  glissant  Tinstrument  sur  Tindex, 


Fk;.  2i'i  et  2i'i  bis.  —  Pince  de  Doyen  à  anneaux  excentrés. 
I^a  pince  étant  vue  obliipiement,  la  forme  des  anneaux  a  été  représentée  isolément. 

du  côté  opposé  à  Fanneau,  des  organes  peu  accessibles,  par  exemple 
les  annexes,  dans  l'Iiyslérectomie  vaginale. 


Écraseur  grand  modèle. 

Cet  instrument,  dont  la  puissance  est  extrême,  a  été  construit  pour 
Fécrasement  des  gros  pédicules,  à  la  suite  d'une  série  d'expériences 
faites  en  189C.  Le  grand  modèle,  qui  multiplie  20  fois  reflbrt  de  la 
main,  a  été  présenté  en  août  1897  au  Congrès  international  de  Moscou. 

Cet  écraseur,  dont  le  maniement  est  très  rapide,  permet  d'exercer  en 
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quelques  secondes,  sur  les  tissus  des  pédicules  qu'il  élreint,  une  pres- 
sion de  2  ooo  à  4  ooo  kilogr. 

Comme  le  pédicule  renferme  en  général  des  vaisseaux  d'une  cer- 


FlG.    31  5. 


Écrascur  de  Doyen  (grand  modèle). 


taine  importance,  il  est  nécessaire  de  placer  dans  le  sillon  produit  par 
les  mors  de  Técraseur  une  fine  ligature  de  soie  ou  de  catgut. 

Écrase ur  pelil  modèle. 
Une  réduction  de  cet  écraseur  a  été  construite  pour  les  petits  pédi- 


FiG.  2i6.  —  Ecraseur  de  Doyen  (petit  modèle). 

cules,  pour  l'opération  de  Tappendicite,  etc.   L'écrascur  petit  modèle 
se  manie  d'une  seule  main. 


Pince  porte  ligature  pour  la  castration  des  chevaux. 

Une  des  applications  les  plus  intéressantes  de  l'écrasement  extem- 

porané  a  été  l'adoption  de  cette  méthode  pour  la  castration  des  chevaux. 

Il  est  utile,  pour  celte  opération,  de  fixer  le  cordon,  immédiatement 

TOME  1.  3a 
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au-dessus  du  testicule,  par  une  pince  spéciale,  qui  sert  à  limiter  Tac- 


FiG.  217.  —  Pince  porlc-ligalurc  de  Doyen  iiour  la  caslralion  des  clievaux  par  la  inélhodo 
de  Técraiicmcnt  exlemporané.  —  Près  de  l'anneau  inférieur,  on  voit  une  fourche  dcslinéc 
à  fixer  momenlanément  les  deux  chef!»  du  fil  de  catgut. 

tion  de  Técraseur.  La  ligature  est  eflectuée,  et  le  cordon  est  sectionné 
au-dessous. 


A  iy ailles  à  chas  trianyulaire. 

Ces  aiguilles  sont  des  aiguilles    courbes    de    toutes    dimensions, 
munies  d'un  clias  triangulaire  disposé  de  manière  que  le  fd  se  trouve 


FiG.  a  18.  —  Aiguilles  do  Doyen,  à  chas  triangulaire  pour  arrêter  le  fil. 
Ces  aiguilles  se  font  de  deux  courbures  diflérentes,  légère  et  en  demi-cercle. 

fixé  par  suite  de  la  traction.  Elles  servent  à  la  suture  des  plans  pro- 
fonds de  la  paroi  abdominale. 


Povie-aiij aille  à  olateaa  excentré. 


Ce  porte-aiguille  est  terminé  par  un  plateau  excentré,  qui  permet 
de  saisir  les  aiguilles   courbes  dans   toules  les  directions.  Ce  dispo- 
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sitif  permet  de  placer  des  suliires  dans  des  réglons  où  Ton  ne  pouvait 
employer  autrefois  que  le  fd  métallique  et  Taiguille  chasse-fil. 

Il  Y  a  deux  modèles  de  cet  instrument  : 

i^  Un  modèle  à  anneaux  qui  se  manie  comme  une  pince  hémo- 
statique. 

2°  Un  modèle  à  déclanchement  automatique  qui  se  manie  à  pleine 
main. 


FiG,  219.  —  Portc-aiguillo  de  Doyen,  à  plateau  excentre  et  à  anneaux. 


FiG.  aao.  —  Porte-aiguille  de  Doven,  à  plateau  excentré  et  à  déclanchement  automatique. 

Porte-aiguille  à  déclanchement  automatifjue  pour  la  suture  intestinale. 

Le  modèle  ordinaire  de  porte-aiguille  a  anneaux  pour  les  aiguilles 
intestinales  n'est  aulre  que  la  pince  à  mors  courts  excavés  déjà  repré- 
sentée fig.  2o4  et  2o5. 


FiG.  331.  —  Porte-aiguille  de  Doyen,  à  mors  droits  et  excavés  et  à  déclanchement  automatique, 
pour  la  suture  gastro-intestinale. 

Le  modèle  à  déclanchement  automatique  porte  les  mêmes  mors 
excavés  et  ne  difière  du  premier  que  parce  qu'il  se  manie  à  pleine  main, 
au  lieu  d'être  actionné  à  la  manière  d'une  pince  hémostatique. 
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Aiguilles  courbes  à  manche  pour  les  sutures. 

Ces  aiguilles,  qui   sont  construites  de  trois  courbures  dinerentes, 
pour  la  suture  de  la  peau  et  pour  les  sulures  profondes,  ne  sont  tran- 


FiG.  232  à  225.  —  Aiguilles  courbes  à  manche  pour  les  sutures. 

chantes  qu'à  leur  extrémité  et  du  côté  de  leur  convexité  ;  leur  manie- 
ment est  très  facile.  Elles  servent  notamment  aux  sutures  péritonéalcs 
profondes  en  cordon  de  bourse  et  aux  sutures  aponévrotiques  et  cuta- 
nées à  points  séparés. 

Aiguilles  mousses  à  manche  pour  les  ligatures. 
Ces    aiguilles    servent    pour   les    ligatures   profondes   et   pour   la 


ViG.  226   et  227.  —  Aiguilles  mousses  à  manche  et  à  chas  en  raquette,  pour  retenir  le  Hl. 
Celte  aiguille  se  fait  de  deux  modèles,  à  courbure   movenne,  fîg.  22G  et  à  grande  cour- 
bure, iîg.  227. 

ligature   des    ligaments    larges   dans    Thystérectomie    vaginale. 
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Pince  aulomalique  porle-agrafes. 

Cette  pince,  qui  doit  être  maniée  verticalement,  porte  un  magasin 
d'agrafes  d'un  modèle  spécial,  très  longues,  pour  la  réunion  de  la  peau 
des  parois  abdominales  après  la  laparotomie  (fig.  238). 

Cet  instrument  se  tient  comme  une  pince  à  disséquer.  Chaque  fois 
que  la  pince  vient  d  élre  serrée  a  fond  et  que  les  branches  s'écartent, 
une  nouvelle  agrafe  tondre  entre  les  encocbes  inférieures,  et  se  trouve 
prêle  à  être  mise  en  place. 


Fig.  239.  —  Œillet  anaslomotiquc  à  griffes 
(le  Doyen.  Pièce  màlc. 


Fig.  2a8.  —  Pince  automaliqiic 
porte-agrafe  de  Doyen. 


Fig.  23o.  —  (Xlillet  anastomotique  à  griffes 
j_;^^^^^„    (le  Doyen.  Pièce  femelle. 


Œillet  anasiomoUque  à  griffes  pour  la  gasiro-enléroslomie 
et  Venléro-anaslomose. 

Cet  œillet  anaslomotiquc  se  compose  d'une  pièce  mâle  qui  s'inlro- 
duil  dans  le  bout  supérieur  de  Vinteslin  ou  dans  Festomac  (fig.  229), 
et  d'une  pièce  femelle  (fig.  280),  qui  s'introduit  dans  le  bout  inférieur. 

Chacune  de  ces  pièces  doit  être  portée  par  une  pince  spéciale.  Au 
moment  où  Ton  introduit  la  pièce  mâle  dans  la  pièce  femelle,  à  laquelle 
elle  se  trouvera  fixée  par  un  double  ressort,  les  griffes  qui  la  surmontent 
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perforent  la  double  paroi  gaslro-iiileslinalc  et  en  assurent  le  contacl. 

Cet  œillet  anastomotupie,   grâce  à  sa  conslruclion,  tombe  toujours 

dans  le  segment  inférieur,  du  côté  duquel  doit  être  placée  la  pièce  femelle. 

Pince  entérotome  à  r/Iissière  tranchanle  pour  la  gastro-eniéroslomie 
et  fenléro-anastomose. 

Cette  pince  se  compose  de  deux  brancbes  épaisses  et  cannelées, 
dans  l'une  desquelles  glisse  une  petite  lame  triangulaire.  Les  deux  pi-e- 
miers  plans  de  suture  séro-séreux  elTectués,  les  deux  branches  sont 
introduites,  Tune  dans  Testomac,  Taulre  dans  l'intestin,  par  deux  petits 


FiG.  aSi.  —  Pince  cnlcrolomc  à  glissière  lranclianî(\  «le  Dovcn. 

orifices  faits  au  thermocautère;  on  les  pousse  sur  une  profondeur  de  25 
à  3o  millimètres  et  la  pince  est  serrée  à  fond.  On  fait  alors  la  bouton- 
nière anastomolique  en  faisant  agir  la  lame  triangulaire  par  un  mou- 
vement répété  de  va-et-vient  et  on  eidève  cette  lame  en  la  tirant  à  soi, 
puis  on  confectioTme  le  premier  plan  séro  séreux  antérieur. 

11  suffit  alors  de  déclancher  la  crémaillère  de  la  pince  et  de  l'enlever, 
puis  de  terminer  le  plan  circulaire  profond  en  variant,  après  la  confec- 
tion des  derniers  points  de  sulure,  le  chef  terminal  du  premier  plan 
séro  séreux  antérieur  au  chef  terminal  du  dernier  plan  séro-séreux  pos- 
térieur. On  enlève  les  pinces  élastiques  (|ui  ont  assuré  la  coproslase  el 
on  exécute  le  plan  séro-séreux  superficiel. 

Sj}cculufn  pour  les  pansements  ulérius  et  pour  F  hémostase 
(les  artères  utérines. 

Ce  spéculum  est  construit  spécialement  pour  les  pansements 
vaginaux  après  riiystéreclomie  el  pour  l'hémorragie  secondaire  des 
artères  utérines.  Les  valves  sont  longues  et  droites,  de  manière  à 
donner  plus  de  champ.  L'arliculalion  est  unilatérale,  de  manière  que 
l'instrument  puisse  être  enlevé  en  laissant  une  pince  dans  la  profon- 
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(leur.  Lorsqu'on  emploie  cet  instrument,  Tolive  qui  se  trouve  à  la 
base  de  la  vis  d'ouverture  doit  être  serrée  a  fond.  Les  deux  valves 
peuvent  ainsi  s'ouvrir  au  maximum  sans  risquer  de  se  séparer  Tune  de 
Taulre.  Quand  on  veut  démonter  ce  spéculum,  on  desserre  de  quelques 
tours  Tolive  qui  a  déjà  été  mentionnée;  la  vis  de  rappel  se  renverse  et  il 
suffit  d'écarter  les  valves  au  maximum  pour  pouvoir  les  séparer  Tune  de 
l'autre.  On  peut  modifier  à  volonté  les  dimensions  et  la  forme  des  valves. 


FiG.  a32  el  a3:<  bis.  —  Spéculum  de  Doyen  à  arliculaliou  unilatérale.  On  voit  sur  la  fig.  a3a, 
Tolivc  qui  se  trouve  à  la  base  de  la  vis  qui  sert  à  tenir  l'instrument  ouvert,  serrée  à  fond. 
Pour  séparer  les  deux  valves  de  l'instrument  on  desserre  cette  olive  de  quelques  tours  el 
la  vis  tombe  avec  son  écrou  à  ailettes,  comme  le  montre  la  fig.  aSa  bis.  11  suffit  alors  de 
rapprocher  entièrement  les  deux  anneaux  de   l'instrument  (fig.  23a  bis)  pour  pouvoir  en 

séparer  les  deux  \alves. 

Dans  les  cas  d'hémorragie  utérine  grave  sans  augmentation  notable 
de  volume  de  l'organe,  ce  spéculum  permet  d'arrt^ter  l'hémorragie 
par  le  procédé  que  j'ai  indiqué  depuis  longtemps  et  qui  consiste  à  fer- 
mer le  col  par  l'application  d'une  ou  deux  pinces  à  griffes  médiocre- 
ment serrées. 

Après  l'hystérectomie  vaginale,  ce  spéculum  sert  soit  à  placer  des 
mèches  ou  des  drains  de  verre,  soit  à  arrêter  par  compression  directe 
une  hémorragie  secondaire  et  tardive  de  l'arlere  utérine. 


Pince  anale  pour  les  opérai  ions  (Vhysléredomie  vaginale. 
Cette  pince  est  composée  de  deux  anneaux  ovalaires  à  griffes,  montés 


t'u;.   233.  —  IMncc  à  anneaux  ovalaires  et  à  griffes 
pour  la  fermeture  temporaire  de  l'anus  pendant  riivstéreclomie  vaginale. 

sur  une  glissière   qui  s'engrène  au  moment  où  l'on  enserre  l'orifice 
anal.  La  crémaillère  se  déclanche  par  un  levier  latéral. 
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Écar leurs  pour  rhysléreciomie  vaginale, 

V  Écar  leurs  à  0(h 

Ces  écarleurs,  au  nombre  de  six,  en  deux  séries  de  largeur  diffé- 
rente, ont  été  construits  spécialement  pour  Fhystérectomie  vaginale. 


.•j>^;"-^^^^:g^^^A-''^'^j^2j^ 


FiG.  234.  —  Écarleurs 

Doyen  pour  l'hjsléreclomie  \aginalc. 

Modèle  do  o^.o'io  de  largeur. 

N°  I.  Longueur  de  la  Aalve  :  o*",o(). 

N**  2.  Longueur  «le  la  valve  :  o"',09. 

N°  3.  Longueur  «le  la  valve  :  o"*,i2. 


Fkî.  235.  —  Écarleurs 

de  Doyen  pour  rhystérectomie  vaginale. 

Modèle  de  o^.oGo  de  largeur. 

N"  .'|.  Longueur  de  la  valve  :  o^jOO. 

N"  5.  Longueur  de  la  valve  :  o^joy. 

N°  6.  Longueur  do  la  \alve  :  o'",!^. 


Les  valves  sont  de  3  longueurs  différentes.  (jCs  écarleurs  sont  employés 
non  seulement  dans  cette  opération,  mais  aussi  dans  la  laparotomie  et 
dans  beaucoup  d'autres  interventions. 

Les   dimensions    des    valves    sont    indiquées    sur    les    fig.    234 
et  335. 
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îî"  Ecarleur  ohlirjue. 

Cet  ecarleur,  de  petite  dimension,  est  très  utile  pour  rechercher  un 
vaisseau  béant  à  la  base  du  ligament  large,  dans  Thystérectomie  vagi- 


J^ff^""  ■  '  .W~é7it'/0~  "■ 


Fig.  23().  —  Écarteur  oblique  de  Dojcu  pour  la  résection  du  ganglion  de  (jasser 
et  pour  riiystérectomie  vaginale. 

nale.    Il  est  employé  dans  beaucoup  d'autres  opérations,   notamment 
dans  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasscr. 

Tubes  tranchanls  pour  Vévidenienl  des  Jibro-myomes  utérins. 

Les  tubes  tranchants  construits  sur  les  indications  de  M.  Doyen 
pour  Tévidement  des  fibro-myomes  utérins  ne  sont  autre  chose  que 
l'application  à  la  chirurgie  des  tubes  qui  servent,  dans  les  laboratoires, 


Ot^tAlf'i- 


Kk;.  337.  —  Tubes  trancbants  pour  révidement  «les  fibromes  utérins. 
La  série  comprend  \  tubes,  des  diamètres  respectifs  de  i3,'i8,  23  et  27  millim. 

à  la  perforation  des  bouchons.  L'emploi  de  ces  tubes  a  simplifié  consi- 
dérablement l'énucléation  vaginale  des  fd)romes  volumineux. 


Pinccs-fjouye  pour  Vénucléalion  des  fihro-niyomes  inierstiliels 
et  pour  Vexlraction  des  débris  plaeenlaires. 

Ces  pinces  sont  construites  de  manière  à  permettre  l'extirpation 
rapide  des  fibromes  accessibles.   On   les   emploie  également  pour  le 
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morcellement  des    tumeurs  utérines  myxomateuses,  pour  Textracilon 
des  moles  hjdatiformes  ou  des  débris  placentaires.  Dans  ce  dernier 


Fie.  a38.  —  Pinces-gouge  pour  rénucléation  des  fibro-myomes  interstitiels  et  Textraction 
des  débris  placentaires.  —  Il  y  a  trois  de  ces  pinces-gouge,  dont  la  dimension  des  mors 
est  respectivement  de  35  X  17  mill..  de  3o  X  i3  mill.  et  de  17  X  8  mill. 

cas,  les  pinces  de  Doyen,  qui  ne  blessent  pas  Tutérus,  sont  1res 
supérieures  aux  curettes,  que  Ton  préconise  à  tort  et  dont  l'emploi  est 
souvent  suivi  d'une  exacerbation  des  accidents  septiques. 

Erifjnes  hélicoïdes  de  Doyen, 
Ces  érignes  hélicoïdes  ou  tire-bouchon  servent  à  Textraction  et  au 


KiG.  239.  —  Érigne  hélicoïde  de  Do\cn.  Grand  modèle. 


^m^ 


1ÊÊÊIM 


FiG.   a^o.  —  Kri«riic  liélicoïde  de  l)o\en.  Petit  modèle. 

soulèvement  des  tumeurs,  dans  riiysléroctomic  vaginale  el abdominale. 
Il  faut  avoir  deux  modelés,  un  grand  et  un  petit. 
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Evujne  à  glissière  de  Doyen. 


O 


FiG.  !j'ii.  —  Érigne  à  glissière  de  Doven. 

Cet  instrument  sert  à   la   préhension   du  col  dans  riiyslérectomie 
abdominale. 


Ecavtcur  sus-pubien  simple  et  à  fixation  interfémorale. 

Cet  écarleur  est  composé  d'une  large  valve  qui  peut  être  tenue 
à  la  main,  mais  qu'il  est  préférable  de  fixer  par  une  vis  de  pression 


^"**'^**' 


FiG.  u4a.  —  Écarleur  sus-pubien  de  Doyen  à  fixation  interfémorale. 

à  la  glissière  d'une  pièce  en  V  qui  sert  de  point  d'appui  inlerfémoral. 
Cet  écarteur  sus-pul)ien  à  fixation  automatique  supprime  un  aide 
dans  rhystérectomie  abdominale. 


Drains  de  verre  pour  le  drainage  aseptique  du  péritoine. 


M.  Doyen  a  fait  étirer,  pour  le  drainage  aseptique  du  péritoine, 
des  drains  de  verre  spéciaux  et  sur  l'extrémité  libre  desquels  peut 
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être  fixé  un   petit  sac   de  caoutchouc  aseptique,  destiné  îi   recueillir 


FiG.  2^3.  —  Drain  de  verre  de  Doyen  avec  olive  pour  y  fixer  une  poche  de  caoutchouc. 
L'extrémité  supérieure  porte  deux  saillies  mousses  destinées  à  cmpccher  l'obturation 
du  calibre  du  drain  par  les  anses  intestinales. 

les   liquides    du    champ    opératoire.   Ces  drains    sont    de    deux    lon- 
gueurs. 


Instruments  pour  Vcxploration    de   Vuretère  de  haut   en    has   et  pour 
V extraction  des  calculs  de  ce  conduit. 

Le  tube  explorateur  et  la  pince  pour  calculs  de  l'uretère  de  M .  Doyen , 
qui  peuvent  pénétrer  du  bassinet  jusque  dans  la  vessie,  sont  construits 


/^ 


»<s 


^ 


-r 


FiG.  344-  —  Tube  explorateur  malléable  de  Doyen  pour  Turetèrc.  On  peut  introduire  dans 
ce  tube  une  longue  sonde  olivaire  qui  pénètre  de  haut  en  bas  jusque  dans  la  vessie. 


FiG.  2^5.  —  Pince  pour  extraire  les  calculs  de  rureloro  de  haut  en  bas.  Les  mors  do  cette 
pince  peuvent  tourner  sur  Taxe  de  Tinstrumont,  qui  est  malléable  et  peut  être  incurv«' 
à  volonté. 

en  métal  malléable,  de  manière  qu'on  puisse  les  couder  et  les  incurver 
suivant  les  indications  particulières  à  chaque  cas. 


Tenet  tes  annulaires  pour  les  tumeurs  et  pour  les  calculs  vésicaux. 

Ces   nouvelles   tenelies  se    construisent  de   trois    dimensions,   de 
manière  à  pouvoir  cxliaire   des   tumeurs  et    des   calculs  de  volume 
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1res  variable.   Ces    lenelles   peuvent  être  employées   conrurreniment 


Fio.  i46.  —  Tcnclles  annulaires  et  à  griffes  de  Dovcn  pour  Teitraclion  des  calculs  vésîcaux 
et  la  préhension  des  tumeurs  d*une  certaine  résistance.  — 11  y  a  3  modèles  de  ces  teneltcs; 
le  diamètre  des  anneaux  est  respectivement  de  ao  mill.,  de  3o  mill.  et  de  '10  mill. 

avec   les  pinces-gouge   utérines    pour  rexlraction  des  fibro-myomes 
insterstitiels. 

Cisailles  pour  les  ongles  incarnés, 
11  existe  deux  cisailles,  Tune  pour  le  coté  interne,  l'autre  pour  le 


Fir..  2^7  et  24s.  —  Cisailles  de  Doyen  pour  ongles  incarnés. 
Tune  pour  le  bord  unguéal  gauche,  Tautrc  pour  le  bord  unguéal  droit. 

coté  externe.   Les  mors  sont  disposés  de  manière  à  atteindre  le  bord 
unguéal  jusque  dans  le  sinus  digito-dorsal. 

Gouges  à  tranchant  concave  pour  les  exosloses  sous-culanées 
(les  os  propres  du  ne:. 

Il  est  construit  trois  types  de  ces  gouges,  de  courbure  variée.  L'exos- 
lose  est  détachée  par  la  voie  sous-cutanée,  après  introduction  de  la 


Fi:;.  2 '19.  —  Gouge  à  tranchant  concave  de  Doyen,  taillée  en  biseau  aux  dépens  do  sa  face 
convexe,  pour  la  résection  des  exostoses  des  os  propres  du  nez. 

gouge  entre  l'os  et  les  téguments,  par  une  petite  incision  faite  au  bis- 
touri à  l'intérieur  des  narines. 
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Rugine  pour  la  résection  des  côtes. 
Cette  rugine  a  été  construite  de  manière  à  permettre  d'isoler  les 


FiG.  25o.  —  Rugine  de  Dovcn  pour  la  réscclion  costale. 

côtes  de  leur  périoste  sur  une  certaine  longueur  par  un  simple  mouve- 
ment de  va-et-vient,  et  sans  risque  de  perforer  la  plèvre. 


Tubes  tranchants  cylindro-spliériques  pour  la  création 
d'une  nouvelle  cavité  cotyloïde. 

L'opération  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  a  eu  jusqu'ici 
comme  principal  desideratum  l'impossibilité  de  creuser  à  l'endroit 
désiré  et  dans  la  forme  voulue  le  noruveau  cotyle. 

Les  tubes  tranchants  construits  par  iM.  CoUin  sur  les  indications 


FiG.  25 1.  —  Tubes  tranchants  cjrlindro-spliériques  pour  creuser  une  nouvelle  cavité  coty- 
loïde dans  Tos  iliaque.  Ces  tubes  se  font  de  six  diamètres  diflcrenls  :  variant  de  ao  mill., 

à  ^5  mill. 


de  Doyen  sont  terminés  par  quatre  dents  triangulaires  et  incurvées 
de  manière  à  épouser  la  forme  d'une  calotte  hémisphérique. 

Le  bord  droit  de  chacune  de  ces  dents  est  tranchant  et  légèrement 
luxé  en  dehors,  de  telle  manière  que  l'instrument,  dès  qu'il  est  placé 
à  l'endroit  où  doit  être  creusé  le  cotyle,  puisse  entamer  l'os  spongieux 
sous  le  simple  ellort  de  la  main  et  creuser  une  cavité  d'une  régularité 
absolue. 

Les  copeaux  osseux  sont  retenus  dans  le  tube  et  aucun  d'eux  ne 
séjourne  dans  la  plaie. 

Ces  tubes  tranchants  cylindro-spliériques  sont  indispensables  pour 
la  réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 


INSTRUMENTS   ET   APPAREILS. 


a63 


Appareil  pour  la  réducllon  sanglante  de  la  luxalion  congénitale 

de  la  hanche. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  planche  percée  d'orifices,  où  le  tronc 
est  fixé  entre  4  ou  6  chevilles  de  bois,  et  d'une  série  de  pièces  métalli- 
ques qui  sont  supportées  par  une  colonne  verticale,  sur  laquelle  s'arrête 
la  symphyse  pubienne.  En  haut  de  cette  colonne  verticale  glisse  une 
pièce  horizontale   et   transversale,    dont  l'extrémité   porte   une  autre 


FiG.  a5a.  —  Appareil  pour  la  réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

pièce  horizontale  et  antéro-postérieure,  filetée  et  munie  d'un  puis- 
sant écrou.  Cette  pièce  porte  à  l'autre  extrémité  la  cuiller  verticale 
qui  doit  abaisser  la  tête  du  fémur  ou  le  trochanter.  La  colonne  verticale 


FiG.  a 53.  —  Brancard  démontable  pour  la  pose  des  appareils  piètres  enveloppant  le  tronc, 
le  bassin  et  les  membres  inférieurs. 

étant  mobile  sur  son  axe  et  les  trois  autres  pièces  pouvant  être  réglées 
par  simple  glissement,  cet  appareil  convient  à  tous  les  âges  et  permet, 
grâce  à  la  puissance  de  la  vis  de  rappel,  de  réduire  sans  exception  tous 
les  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Brancard  démontable  pour  la  pose  des  appareils  plâtrés. 

Ce  brancard  est  destiné  à  faciliter  l'application  des  appareils  plâtrés, 
dans  lesquels  il  demeure  inclus  jusqu'à  leur  solidification,  Il  suffit  alors 
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de  desserrer  les  quatre  vis  des  entretoises  pour  enlever  successivement 
les  pièces  qui  constituent  le  brancard. 


INSTRUMENTATION     SPECIALE 

POUU     LA     CIIANIEGTOMIE     ET     l'ÉVIDEMENT     OSSEUX 

CHIRURGIE     DES     OS 

L  évideinent  des  os  et  les  opérations  sur  le  crâne  se  pratiquaient 
encore  en  1894  avec  une  inslrumenlation  et  une  tecliniqiie  si  défec- 
tueuses, que  les  opérations  les  plus  simples  comportaient  une  durée  et 
une  gravité  exceptionnelles.  La  substitution  à  Tantique  trépan  de  l'in- 
strumentation de  Wagner  pour  la  craniectomie  temporaire  avait  rendu, 
tout  en  améliorant  l'opération,  sa  réalisation  plus  laborieuse  et  plus 
difficile  encore. 

L'instiiimentation  de  Doyen  est  double  et  comporte  :  i"  une  série 
d'instruments  destinés  à  être  maniés  à  la  main;  2"  une  instrumenta- 
tion mécanique  qui  doit  être  mise  en  œuvre  par  un  moteur  électrique. 

1"  Inslru/nentalion  à  main. 

Pour  l'évidement  de  Tapopliyse  mastoïde  ou  des  os  courts,  Tos  est 
attaqué  avec  le  trépan  à  cliquet  muni  d'une  mèche  conique,  puis  avec 
une  fraise  cylindro-sphérique  d'une  taille  spéciale  et  de  iG  millimètres 
de  diamètre.  Cette  fraise,  dans  révidement  de  l'apoplnse  mastoïde, 
permet  d'atteindre  en  une  minute  à  peine  l'antre  et  la  paroi  du  sinus, 
sans  danger  de  blesser  ce  dernier. 

Pour  la  craniectomie,  plusieurs  orifices  sont  amorcés  avec  la  mèche, 
puis  continués  jusqu'à  hi  dure-mère  avec  une  fraise  cylindro-sphérique 
de  13  millimètres  de  diamètre. 

La  dure-mère  est  décollée  de  la  table  interne  du  crâne,  entre  ces 
orifices,  soit  avec  la  sonde  cannelée  à  grande  courbure  et  à  bec  repn" 
sentée  fig.  362,  soit  avec  le  décollateur  spécial  représenté  fig.  2(î3,  puis 
on  mesure  avec  l'instrument  représenté  lig.  2G/1  l'épaisseur  du  crâne. 

Les  orifices  qui  coirespondent  à  rincision  des  téguments  en  fer  a 
cheval  sont  alors  réunis  deuv  à  deux  par  un  trait  de  scie  eneclué  avec 
une  scie  spéciale  à  curscMir,  réglée  de  manière  à  ne  pas  atteindre  hi 
dure-mère  (fig.  3(i5). 

La  tabl(»  inlrnie  est  sectionnée,  s'il  y  a  lieu,  avec  la  pince  emporte- 
pièce  (fig.  2G7),  puis  elle  est  fissurée,  dans  les  points  où  elle  a  été  res- 
pectée, avec  l(»  maillet  et  le  ciseau  li  angle  mousse  et  à  doigt  protec- 
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leur  (fig.  268),   qui  empêche  toute  échappée  dans  la  profondeur.  La 
base  du  lambeau,  qui  formera  charnière  au  niveau  du  porit  vasculairc 


FiG.  25'i.                      ViG.  a55.  Fig.   a56  cl   1157. 

Trépan  à  cliquet  Poric-oulil  à  vis  Fraises  coniques 

et  porte-outil  muni                 et  à  de  8  et  de  i  a  niillini. 

d'une  mèche  plaie.           mèche  plate.  de  diamèlrc. 


Fig.  258,  aSg  et  a6o. 
Fraises  c^lindro-sphériques 

de  8,  de  la 
et  de  iG  mill.  de  diamèlrc. 


musculo-culané  réservé  pour  la   luilrition  du  volet  osseux,  est  fissurée 
avec  le  même  ciseau  el  le  maillet. 

On  peut  lailler  et  mobiliser  avec  celte  inslrumentalion,  en  moins  de 


CD 

mm 


Fig.  aGi.  —  Tige  supplémentaire  servant  d'allonge  pour  révidemenl  des  sinus  frontal, 

elhmoïdal  et  sphénoîdal. 


-c^ 


Fig.  a6a.  —  Sonde  cannelée  îi  grande  courbure  et  à  bec  pour  décoller  la  dure-mère 

de  la  voûte  crânienne. 


10  minutes,  un   volet  crânien  phis   large  que  la  paume  de  la  main. 
L'opération  permet  de  découvrir  largement  les  méninges  et  le  cerveau 
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et  facilite  cxlraordinaireiiienl   la  recherche  des  ahcès   céréhraux,    des 
tumeurs  iutra-craiiieuiies  et  des  centres  épileplogeues.  L'opération  ter- 


FiG.  a03.  —  DccoUatcur  de  la  durc-mèrc. 


Fk:.  a6'i.  —  Mensuraleur  do  l'épaisseur  du  cnhic. 


FiG.  aOô.  —  Scie  à  curseur  pour  le  crâne. 


FiG.  366.  —  Scie  convexe  et  à  curseur  pour  les  os  longs  et  les  lames  vertébrales. 


FiG.  2G7.  —  Pince  emporle-pioce  pour  la  cranieclomic. 


FiG.  :j08.  —  Ciseau  à  angle  mousse  et  à  doigt  protecteur  pour  la  craniectomic. 


Fi<;.  3G9.  —  Cougc  étroite  pour  la  craniectomie  occipitale. 

mince,  le  lamheau  oslco  cutané  est  rahaltu,  la  peau  est  suturée,  cl  au 
houl  de  (pieUpies  semaines  la  hoîle  crânienne  est  aussi  résistante  que 
par  le  passé. 
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g**  Instrumentation  électrujue. 

L'inslrumeiilation  mécanique  exige  un  moteur  de  5o  à  60  kilo- 
grammctres  de  puissance,  tournant  à  lîi  vitesse  de  2  5oo  tours  à  la 
minute. 

L'insuffisance  des  moteurs  électriques  antérieurement  en  usage,  et 
l'impossibilité  de  se  procurer  un  arbre  de  transmission  flexible  d'une 
puissance  suffisanle  ont  conduil  M.  Do\en  à  étudier  un  type  nouveau 
d'arbre  flexible  basé  sur  le  type  anatomique  de  l'articulation  deTépaule, 
Yénarthrose,  et  qui  satisfait  à  toules  les  conditions  de  mobilité  et  de 
résistance. 

\vhre  de  transmission  flexihle  du  Z)'  Doyen, 

L'arbre  de  transmission  flexible  de  M.  Doyen,  qui  a  été  men- 
tionné à  propos  de  l'instrumentation  électrique  pour  la  chirurgie  des 
os,  mérite  une  mention  spéciale. 

Ce  flexible  se  compose  d'une  série  de  pièces  cylindriques  creuses, 
en  acier  trempé,  et  dont  chaque  extrémité  présente  trois  dents  séparées 


Hfcîï3îl&-^ 


Fk;.  a-o.  —  Arbre  de  Iransmission  llexiblc  de  Doyen, 
pour  les  opérations  sur  les  os  avec  Tinslrunientation  électrique. 

par  des  encoches  un  peu  plus  larges,  où  viennent  s'engager  les  dents 
correspondantes  de  la  pièce  voisine. 

Les  dents  et  les  encoches  sont  taillées  avec  des  fraises  spéciales,  de 
telle  manière  que  les  surfaces  saillantes  et  les  encoches  correspondent 
exactement  h  la  surface  d'une  sphère  de  même  diamètre. 

La  conjonction  de  ces  éléments  en  nombre  variable  permet  de 
construire  des  arbres  de  transmission  flexibles  d'une  puissance  qui 
n'avait  pas  été  atteinte  jusqu'ici  et  qui  peuvent  tourner  à  une  vitesse 
considérable  (plus  de  ,Sooo  tours  par  minute). 

Poignée  à  inclinaison  variable, 

A  l'extrémité  libre  de  ce  flexible  est  adaptée  une  poignée  à  inclinaison 
variable,  qui  est  fixée,  pour  le  maniement  des  fraises  et  les  scies  de 
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pelil  diamètre,   à  90"  sur  Taxe  du  flexible,  de  telle    manière   que  le 
porte-outil  et  Tinslrument  actif  soient   mainteiuis  par  les  deux  mains 


FiG.  371.  — Manche  à  inrlinaison  variable. 

dans  deux  directions  pei'pendicnlaires.  Cet  artifice  donne  au  chirurgien 
toute  la  sécurité  et  toute  la  stabilité  remiises,  et  prévient  toute  échap- 
pée dangereuse. 


Fraises,  scies  et  mortaiseiises. 

On  adapte  au  porte-outil,  pour  la  perforation  du  crâne,  une  fraise 
sphérique  de  12  millimètres  de  diamètre. 

La  section  des  parois  du  crâne  se  fait,  d'un  trou  à  Tautre,  avec  une 


FiG.  372.  —  Fraise  sphérique  de  12  mill. 
de  diamèlre.  (Grandeur  naturelle.) 


FiG.  378.  —  La  mrmc, 
montée  dans  un  porte-outil. 


scie  à  dents  alternes  de  A5  millimèlres  de  diamètre,  qui  est  évidée  sur 
les  deux  faces.  Cette  scie  est  guidée  par  un  manche  spécial  muni  d\in 
curseur  qui  protège  la  dure-mère  et  le  cerveau  (fig.  277). 

Dans  les  points  où  la  table  externe  seule  doit  être  sectionnée,  on 
emploie  une  scie  fine  de  35  millimètres  de  diamètre,  munie  d'un  galet 
numéroté,  dont  le  chilTre  indique  la  profondeur  a  laquelle  le  bord  libre 
de  la  scie  pénétrera  dans  l'épaisseur  du  crâne  (fig.  275). 
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La  lablc  interne,  là  où  elle  a  été  ménagée,  et  la  base  du  lambeau 
sont  fissurées,  comme  il  a  été  décrit  plus  liaut,  avec  le  ciseau  mousse 

^^■v  tiG.  375.  —  La  même,  mu-  Lig.    276.  —    Morlaiseuscs 

^^  nie  d'un  galet  pour  limi-  conique  et  mousse,  l'une 

FiG.  27!.  —  Scie  «le  35  mill.  1er  bon  aclion  el   montée  montée  sur     un    porle- 

de  diamètre.  sur  un  porte-outil.  outil. 


à  doigt  protecteur  et  le  maillet.  L'emploi  du  ciseau  el  du  maillet  est 
rapide  et  ne  détermine  aucun  ébranlement  appréciable  au  cerveau. 
On  peut  tailler  et  mobiliser,  avec  rinstrumen talion  électrique,  en 


FiG.  277.  —  Scie  de  45  mill.  à  dents  alternes  et  manche  ù  curseur 
pour  écarter  el  protéger  la  dure-mère. 

2  à  5  minutes,  un  volet  osseux  comprenant  une  grande  étendue  de  la 
voûte  crânienne. 


Cisailles  pour  ébarber  la  base  du  volet  osseux. 

Ces  cisailles,  dont  il  est  construit  deux  modèles,  pour  le  côté  droit 
et  le  côté  gauche,  sont  très  délicates  et  très  minces,  de  manière  à  pou- 


EiG.  278  et  279.  —  Cisailles  à  lame  mince  pour  ébarber  les  volets  de  cranieclomie 

(droite  et  gauche). 


voir  pénétrer  aisément  entre  le  péricrane  et  le  rebord  osseux  qui  doit 
être  réséqué. 
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(Compas  pour  le  rcpévofjc  des  lésions  cérébrales. 
Ce  compas,  muni  crun  arc  gradué  en  millimètres,  sert  à  repérer 


Kic.  a8o.  —  Compas  gradué  pour  le  repérage  des  lésions  inlra-cranicnncs. 

après  l'opération,  à  la  surface  de  la  peau,  les  lésions  intra-craniennes. 


Compresseur  pour  les  Iiémorraf/ies 
des  sinus  péricraniens. 

Ce  petit  compresseur  est  constitué  par 
un  plateau  de  petite  dimension  qui  s'intro- 
duit au-dessous  de  la  dure-mère  et  que  Ton 
serre  à  la  face  externe  du  crâne  à  Taide 
d'une  vis  de  rappel. 


FiG.  a8i.  —  Compresseur  pour 
les  hémorragies  des  sinus  péri- 
craniens. 


CIIIUURGIE    DES    OS    LONGS 

1**   Inslrutnentalion  électrique. 

Au  même  arbre  flexible  s'adaptent  des  scies  de  plus  grand  dia 
mètre,  de  Go,    80,    100,    120  et   i5o  millimètres,  pour  la  section  du 
maxillaire    inférieur,  pour  la  résection   du  coude,   du  genou,   cl   des 
fraises  coniques  et  c\lindro-spbériques  de  12  millimètres  pour  révide- 
ment  des  os  atteints  d'ostéite  ou  de  nécrose. 

Cette  instrumentation  a  permis  h  M.  Doyen  de  guérir  chez  l'adulte, 
jusqu'à  l'âge  de  soixante  ans,  des  ostéites  anciennes  fistuleuses  et  qui 
avaient  résisté  à  plusieurs  opérations  antérieures. 

Les  os,  tibia  ou  fémur,  ont  été  é vidés  sur  toute  l'étendue  de  la 
lésion  et  l'opération  a  été  suivie  d'une  cicatrisation  complète. 

(Certains  de  ces  os  étaient  tellement  durs  qu'il  aurait  été  impos- 
sible de  les  creuser  avec  le  ciseau  et  le  maillet  sans  les  briser  en  plu- 
sieurs points,  accident  qui  aurait  eu  pour  conséquence,  notamment 
pour  le  fémur,  l'amputation  du  membre. 

3''  Inslrunienlalion  à  main. 

Pour  l'évidement  des  épiphyses  sur  une  petite  étendue  on  peut  se 
contenter  de  l'instrumentation  à  main  déjà  décrite  à  propos  de  la  chi- 
rurgie du  crâne. 
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Tiff  fi*  sffh'ilmthte  pour  Vmpintiion  pHv  te  vide 
fies  litftiiih's  du  champ  opératoin*. 

L'aspiration  par  le  vide  des  liquide*^  du  champ  opt'ialolte  est  en 
usage  dnnin  nie*^  salles  d'opéra  lions  depuis  l'installa  lion  de  ma  eliiiifjue 
de  Ueims. 

Celte  aspiration  se  fail  S(»Il  à  Taide  d  un  simple  iroeart  spécial,  soit 
à  Faide  d'mi  simple  tube  métallique  stéiitisable  qu'un  assiblanl  luafii- 
iieul  au  pniul  voulu  du  chani|>  opératoire 

Tables  d*ûpératioiis. 

Tuf  Je  à  pas  if  fixe  (Je  Doyen,  modèle  Mulhieu, 

La  Udïli^  tropératiotis  à  pr^ï^li*  lî\e  de  M,  Doyent  conî^lruite  par 
M.   Mathieu,  est  diî?posée  de  manière  îi  ol)lcnir  les  modihealions  les 


KiiÎK  a83.     —  Tabte  à  jx)sLe  fixe  dç  Dojen*  modèle  Malliîeu^ 

plus  variées  dans  la  position  du  palieut.  Des  porle-jandjes  spéeiaux 
pennetteni  d'oljleuir  les  positions  de  la  taille  périnéale,  de  riivstéree- 
iomie  vaginale t  ou  bien  de  rhystércctomie  abdominale  avec  renverac- 
mcnl  à  45.  La  lete  peut  être  placée  en  position  déclive  et  les  épaules 
ou  les  relnf^  peuvent  être  relevées  par  un  double  dispositif  spécial.  Les 
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liquides  da  champ  optîraloirc  sont  recueillis  dans  toutes  les  positions 
ci  s'écoulent  dans  deux  récipients  appropriés.  Le  pied  de  la  table  pos- 
sède les  mouvements  d  ascension^  de  descente  et  de  rotatinn  sur  Taxe. 
La  Aicilile  avec  laquelle  la  posiUon  du  palieut  est  chanf^ée  a  la 
moindre  indication,  soit  quil  y  ait  utilité  à  accentuer  le  renversement 
de  la  lôte  et  du  tronc,  soit,  au  contraire,  que  Ion  veuille  incliner  le  corpïi 
en  avant  ou  en  arrière,  donne  au  chirurgien  une  sécurité  inappréciable 
pendant  les  grandes  opérations  abdominales,  (\'oir  lig.  y  ù  i8,) 

TaUc  ilétnoniabfe  de  Doyen,  moflèla  (lot Un.   * 

La  table  démontable  de  l>i)ven,   cuiislruile  par   M.    (loUin,   peut 
servir  de  table  h  poste  fixe  dans  une  grande  salle  iFopérations  et  prc^ 


l*iQ.  383.  —  Tftble  dcodcïiiiabla  Je  Dnjren,  dichIMc  ('«rillin. 

sente  ravantage  de  pouvoir  se  Iransporlcr  dans  une  caisse  de  dimension 
moyenne,  dette  table  est  munie  d  un  mécanisme  permettant  d'en 
varier  la  hauteur  et  de  rinclincr  soit  eu  avant,  soit  en  arrière,  dans 
la  position  de  Trendeleu bourg.  On  peut  y  adapter  soit  des  pnrlc- 
jambes  droits  ou  en  équerre,  à  longueur  variable,  pour  les  o|iéra- 
tions  courantes,  soit  des  antennes  pour  riiystérectomie  vaginale.  (\uir 
lig.  tg  a  2J,) 


CHAPITRE  111 


L'OPÉRATION 


SOINS     GENERAUX     A     DON N EU     A t V     MALADES     AVANT,      PENDANT 
ET     APRÈS     l'intervention     CHIRURGICALE 

Opérations  d'urgence 
et  opérations  d'opportunité  ou  opérations  réglées. 

Les  opcTalions  se  prali(|uenl  lanlol  à  urgence,  —  c'est  aujourd'hui  le 
pelit  nombre,  —  tantôt  en  temps  opportun  et  après  une  observation 
plus  ou  moins  prolongée  du  cas  pathologique. 

Ces  dernières  ontj^té  aussi  nommées  opérations  rt^jr/^e*  parce  qu'elles 
se  pratiquent  habituellement  d'après  une  technique  comme  et  bieu 
déterminée,  tandis  que  les  opérations  à  urgence  comportent  souvent,  en 
raison  même  de  la  brusquerie  des  accidents  qui  les  réclament  ou  de 
l'urgence  du  traumatisme,  une  technique  anormale  et  exceptionnelle. 

A.  Opérations  d'urgence. 

Parmi  les  opérations  d'urgence  nous  classerons  : 

i"*  Les  opérations  nécessitées  par  un  traumatisme  :  frac- 
tures compliquées,  plaies  par  écrasement,  plaies  par  armes  à  feu,  etc.  ; 

î2"  Les  opérations  nécessitées  par  certains  états  patholo- 
giques à,  évolution  rapide  :  étranglement  interne,  perforation  de 
l'estomac  ou  du  duodémun,  appendicites  ou  salpingites  suppurées  sur- 
aiguës, hémorragie  méningée. 

1^  Opérations  nécessitées  par  un  traumatisme. 

En  cas  de  traumatisme,  nous  proscrivons  les  amputations  immé- 
diates, qui  aggravent  le  shock  du  à  Taccident  et  sont  presque  toujours 
suivies  dune  mort  rapide  dans  le  coUapsus. 
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Nous  avons  une  grande  expérience  des  Iraumalismes  graves  :  allri- 
lion  d'un  membre  par  un  lourd  véliiculo,  écrasement  du  bassin,  du 
thorax,  fractures  multiples  ;  nous  avons  observé  beaucoup  de  ces  Irau 
matismes  dans  des  accidents  de  chemins  de  fer.  Notre  règle  est  uni- 
forme :  si  la  plaie  saigne,  on  la  tamponne  et  on  fait  ce  qui  peut  être 
nécessaire  comme  hémostase;  une  bande  élastique  sulïlt  aux  membres. 
Le  blessé  est  en  général  insensible  pendant  quelques  heures.  Il  est  alors 
presque  impossible  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  des  lésions  internes  : 
écrasement  du  foie,  de  la  rate  ou  des  reins,  contusion  de  l'intestin,  etc. 
Au  contraire,  l'expectoration  sanguinolente  peut  déceler  une  simple 
fracture  de  côtes,  sans  lésions  pulmonaires  profondes. 

On  doit  placer  le  patient  dans  un  lit  très  chaud,  lui  faire  a\aler, 
avec  une  sonde  cesophagienne,  s'il  est  sans  connaissance,  ou  bien 
encore  à  l'aide  d'une  sonde  urétrale  n**  iC  ou  n°  18  introduite  par  le 
nez,  des  grogs,  du  thé  au  rhum. 

La  seule  contre-indication  est  la  probabilité  d'une  rupture  du  tube 
digestif,  dans  les  cas  de  contusion  de  l'abdomen. 

On  fera  sans  retard  une  injection  de  sérum  artificiel,  la  flagellation 
de  la  face  et  de  la  poitrine  à  l'aide  d'une  serviette  humide,  des  percus- 
sions rapides  sur  la  région  cardiaque,  et  le  blessé  sera  placé  la  iéle  plus 
bas  que  les  pieds,  afin  d'assurer  au  cerveau  un  afflux  de  sang  suflisant; 
bien  souvent  on  peut  ainsi  arracher  à  la  mort  des  blessés  qui  n'avaient 
plus  qu'un  souffle  de  vie. 

Dans  les  cas  de  choc  traumatique  exceptionnellement  grave,  il  faut 
sans  cesse  s'occuper  du  blessé,  et  ne  pas  demeurer  inactif  un  seul  instant. 

La  respiration  artificielle  doit  être  continuée  pendant  une  demi-heure 
et  même  plus  longtemps  encore. 

L'application  de  bandes  élastiques  sur  les  membres  est  un  bon  adju- 
vant quand  il  y  a  eu  une  abondante  perte  de  sang. 

Il  faut  exciter  par  t<3us  les  moyens  ce  qui  persiste  encore  d'influx 
vital;  nous  avons  vu  de  ces  blessés,  déjà  ranimés,  et  dont  la  respiration 
se  ralentissait  des  qu'ils  semblaient  calmes  et  prêts  à  s'endormir. 

On  doit  les  tenir  éveillés  et  ne  leur  laisser  aucune  trêve  avant  que 
le  cœur  et  hi  respiration  aient  repris  un  rythme  satisfaisant. 

Si  le  patient  survit  '2\  heures  et  échappe  au  collapsus  initial,  la  gué- 
rison  est  le  plus  souvent  obtenue. 

Il  faut  alors  procéder  à  l'examen  miimtieux  des  lésions,  souvent 
nuiltiples,  et  instituer  un  traitement  local  approprié. 

Les  plaies  contuses  des  extrémités  seront  traitées  de  préférence  par 
l'irrigation  continue. 
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Les  amputations  nécessaires  sont  pratiquées  en  temps  voulu,  à 
partir  du  deuxième  jour  et  sous  le  chloroforme. 

L'examen  des  premières  urines  émises  ne  doit  pas  être  omis  :  elles 
peuvent  contenir  du  sang  (lésions  du  rein,  etc.). 

La  présence  de  l'albumine  et  du  sucre  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  la  détermination  du  pronostic. 

La  surveillance  du  blessé  doit  être  très  étroite,  surtout  quand  il  y  a 
eu  contusion  abdominale,  caries  signes  de  perforation  peuvent  ne  se  pro- 
duire qu'au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  paroi  intestinale  con- 
tusionnée commence  à  se  sphacélcr. 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  ne  doivent  pas  être 
négligées  dans  les  cas  de  plaies  conluses  des  extrémités,  surtout  si 
elles  se  trouvent  souillées  de  terre  ou  de  poussière  des  champs. 

3**  Opérations  nécessitées  par  les  états  pathologiques 
à  évolution  rapide. 

Les  opérations  nécessitées  par  certaines  affections  à  marche  sur- 
aiguës, comme  la  perforation  du  tube  gaslro-instestinal  ou  de  la  vésicule 
biliaire,  les  abcès  du  cerveau,  l'étranglement  interne,  sont  aussi 
urgentes,  plus  urgentes  même  que  les  interventions  post-traumatiques  ; 
mais  rindicalion  opératoire  est,  dans  celle  catégorie  de  faits,  beaucoup 
moins  évidente  et  moins  précise.  Aussi,  dans  ces  cas,  le  chirurgien, 
dont  dépend  directement  la  vie  du  patient,  doit-il  posséder  au  plus 
haut  point  les  qualités  professionnelles  requises  :  sûreté  de  diagnostic, 
présence  d'esprit,  habileté  manuelle. 

Quelques  heures  de  temporisation,  et  il  peut  être  trop  tard. 

Dans  tous  ces  cas  de  chirurgie  d'urgence,  le  pronostic,  presque  tou- 
jours grave,  doit  être  établi,  avant  l'opération,  avec  le  plus  grand  soin, 
d'après  Tage,  d'après  l'état  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  des  reins, 
et  d'après  les  affections  antérieures  :  lithiase  biliaire,  cancer  de  l'esto- 
mac ou  de  rintestin,  etc.  ;  ces  affections  viennent  aggraver  le  trauma- 
tisme ou  l'état  infectieux  qui  nécessite  l'intervention. 

B.  Opérations  d'opportunité  ou  opérations  réglées. 

Lorsque  l'intervention  n'est  pas  d'une  urgence  absolue,  le  chirur- 
gien doit  choisir  le  moment  le  plus  favorable  et  réaliser,  sans  en  omettre 
aucune,  l'ensemble  des  conditions  les  meilleures  pour  obtenir  le  succès. 
Le  plus  grand  nombre  des  opérations  se  pratiquent  ainsi  au  moment  le 
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plus  opportun,   après  une  ol)scrvalion   plus  on  moins  longne  du   cas 
palhologiquo  et  d'apivs  une  technique  bien  délerminée. 

Le  diagnostic  de  ralïection  qui  exige  Topéralion  sera  établi  avec 
soin.  LVxamen  du  cbinu'gien  portera  sur  Tensemble  de  l'organisme; 
il  vérifiera  Tétai  du  ca»ur,  des  poinnons.  du  foie,  des  reins  et  des  autres 
viscères;  Texploration  doit  donc  être  complète. 

Les  urines  seront  analysées.  On  notera  la  quantité  par  2  4  heures, 
la  présence  de  l'albumine,  du  sucre,  de  la  bile  et  Ton  dosera  Turée. 
La  présence  d'une  petite  quantité  dalbinnine  ou  de  glycose  n'est  pas 
une  contre  indication  formelle.  j\'arrive-l-il  pas  de  pratiquer  d'urgence 
et  avec  succès,  après  l'écrasement  d'un  mendjre,  par  exemple,  ou  dans 
le  cas  de  hernie  étranglée,  des  opérations  sanglantes  chez  des  diabé- 
tiques et  des  albumînuricpies  non  soumis  antérieurement  a  un  régime 
rigoureux.^  La  constatation  du  sucre  ou  de  l'albumine  au  moment  de 
Taccident  exige  une  antisepsie  plus  sévère  et  l'établissement  immédiat 
d'un  traitement  interne  méthodique.  On  dosera  Talbumine  par  le 
procédé  d'Esbach  et  le  glycose  avec  le  diabétomètre  Yvon.  Si  de  tels 
malades  guérissent,  à  plus  forte  raison  l'intervention  est-elle  possible 
lorsque  le  diagnostic  de  ces  affections  est  établi  a  ravance.  L'opération 
décidée,  le  chirurgien  a  en  effet  tout  le  loisir  de  soumettre  préalable- 
ment le  patient  à  un  traitement  interne  approprié. 

C'est  ainsi  que  l'on  compte  presque  autant'de  succès  que  d'opérations 
lorsqu'on  opère  des  calcids  vésicaux  et  des  cataractes  chez  des  diabé- 
tiques, après  avoir  pris  soin  de  réduire  auparavant  la  quantité  du  sucre 
à  un  taux  aussi  faible  que  possible.  Nous  avons  de  même  obtenu  des 
guérisons  presque  inespérées,  dans  des  cas  de  kystes  ovariques  ou  de 
fd)romes  utérins  énormes,  chez  des  persormes  atteintes  de  glycosurie 
ou  d'albuminurie. 

L'albuminurie  peut  aussi  n'être  qu'une  complication  de  la  maladie 
qui  nécessite  l'opération,  comme  dans  certains  cas  de  fibromes 
utérins;  ces  albuminuries  symptomatiques  disparaîtront  après  l'opé- 
nition. 

Que  l'on  ait  ou  non  jugé  à  propos  d'instituer  un  traitement  médical 
préliminaire,  le  patient  doit  être  soumis,  avant  l'opération,  à  un  repos 
complet  de  quelques  jours,  puis  à  l'administration  d'un  piu'gatif  salin  ; 
nous  conseillons  le  plus  souvent  vîo  ou  4o  grammes  de  sulfate  de 
magnésie,  additionné  de  10  p.  100  de  bicarbonate  de  soude  et  dissous 
dans  une  petite  quantité  d'eau.  La  solution,  refroidie  à  la  glacière,  est 
ingérée  d'un  trait;  le  malade  boit  aussitôt  après  un  verre  d'eau  de 
^  ichy,  puis  quelques  tasses  de  bouillon  aux  herbes.  On  peut  ajouter  à 
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la  solution  saline  3  ou  4  morceaux  de  sucre  et  le  jus  d'un  citron;  on 
obtient  ainsi  une  limonade  au  citrate  de  magnésie. 

^os  malades  séjournent  en  général  à  la  clinique  f\S  heures  avant 
l'opération.  On  les  pnrge  le  jour  de  leur  arrivée,  et  le  lendemain  on 
les  soumet  à  une  diète  relative.  Dans  les  cas  de  fibromes  enclavés, 
deux  ou  trois  purgations  successives  au  cours  de  la  semaine  (pii  précède 
Topémlion  sont  à  peine  suffisantes,  et  Ton  observe  encore,  après 
Tablation  de  la  tumeur,  de  véritables  débâcles  de  matières  fécales  dures 
et  concrètes. 

L'administration,  après  la  purgation,  la  veille  de  l'opération,  de  G 
à  10  pilules  d'extrait  d'opium  de  i  centigramme,  est  au  contraire  utile 
avant  les  opérations  de  résection  de  l'S  iliaque  ou  du  reclum. 

Les  injections  de  sérum  artificiel  (eau  salée  stérilisée  à  7  p.  1000) 
seront  répétées  pendant  plusieiu-s  jours,  a  la  dose  de  000  à  1000  grammes 
par  jour,  chez  les  malades  faibles  et  anémiés.  (]es  injections  relèvent 
chez  eux  la  tension  artérielle  et  accroissent  leur  résistance  vitale. 

MATÉRIEL     NÉCESSAIRE     POLR     LA     CHIRURGIE     d'uRC.ENCE 

Nous  allons  revenir  sur  les  opérations  d'urgence. 

Le  terme  «  opération  d'urgence  »  a  été  généralement  incompris.  En 
effet  les  opérations  dites  d  urgence  empruntent  ce  caractère  d'urgence  à 
des  conditions  toutes  spéciales,  telles  que  la  soudaineté  d'un  trauma- 
tisme grave  ou  d'une  infection  suraiguë. 

Ce  caractère  d'urgence,  qui  les  fait  classer  a  pari,  indique  en  même 
temps  que  la  technique  de  ces  opérations,  le  plus  souvent  nécessitées 
par  des  accidents  ou  par  des  affections  à  marche  suraiguë,  ne  peut  pas 
être  subordonné  a  des  règles  aussi  précises  que  les  opérations  qui  peu- 
vent être  faites  dans  un  certain  délai,  déterminé  soit  par  la  marche  de 
l'affection,  soit  par  la  convenance  du  patient  et  du  chirurgien. 

La  chirurgie  d'urgence  comprend  tous  les  cas  où  rinlervention  ne 
saurait  être  différée,  sans  danger  de  mort,  au  delà  d'un  temps  très  court. 
L'opération  immédiate  s'impose  lorsque  tout  retard  comporte  une 
aggravation  rapide  du  pronoslic.  La  chirurgie  d'urgence  comprend 
donc  à  la  fois,  comme  nous  l'avons  signalé  plus  haut  : 

1**  Les  opérations  nécessitées  par  des  traumatismes  graves  :  fractures 
du  crâne,  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  déchirures  viscérales,  etc. 

2"  Les  opérations  exigées  par  des  états  pathologiques  à  marche 
suraigui»  :  abcès  du  cerveau,  péritonite  par  perforation,  infiltration 
d'urine,  etc. 
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3**  Les  opcTalions  devenues  urgentes  par  suite  d'une  erreur  de  dia- 
gnostic ou  d'une  temporisation  exagérée  :  rempyème  dans  la  pleurésie 
purulente,  rovariotomie  dans  le  cas  de  torsion  du  pédicule,  la  néphrec- 
tomie  dans  le  cas  d'insuffisance  rénale  symptomatique  de  la  lithiase, 
rentrent  dans  cette  troisième  catégorie. 

Les  afiections  qui  rentrent  dans  ces  trois  catégories  et  qui  peuvent 
nécessiter  des  opérations  dites  ((  d'urgence  »,  —  si  Ton  excepte  les  cas 
d'hémorragie  foudroyante,  où  le  sang  doit  être  arrêté  sur-le-champ  par 
la  compression  directe,  —  n'ont  pas  une  évolution  tellement  rapide  que  le 
chirurgien  ne  puisse  choisir  le  lieu  et  le  moment  le  plus  favorable  pour 
intervenir  avec  toutes  les  chances  de  succès. 

Il  serait  donc  abusif  de  croire  que,  sous  ce  prétexte  que  le  danger 
est  immédiat,  l'opération  dût  être  faite  par  le  premier  venu,  et  dans 
des  conditions  incompatibles  avec  les  règles  de  l'asepsie. 

Les  grandes  hémorragies  elles-mêmes  n'échappent  pas  entièrement 
à  cette  règle,  car  si  la  gravité  du  cas  est  compatible  avec  la  guérison  du 
blessé,  il  est  bien  rare  qu'on  ne  puisse  soutenir  ses  forces,  par  la 
compression  directe  et  par  des  soins  éclairés,  jusqu'à  l'arrivée  d'un 
chirurgien  expérimenté  et  muni  de  tout  le  matériel  indispensable. 

Le  point  capital  est,  en  effet,  de  pratiquer  l'opération  dans  les 
conditions  requises  pour  que  celle-ci,  particulièrement  s'il  s'agit  d'une 
laparotomie,  ne  soit  pas  plus  certainement  fatale  au  patient  que  la  tem- 
porisation. 

Supposons  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  A  l'exception  des 
cas  où  il  se  produit  une  hémorragie  foudroyante,  vous  aurez  toujours 
quelques  heures  de  répit.  Maintenez  le  blessé  au  repos,  soumettez-le 
à  l'action  de  la  morphine,  couvrez  le  ventre  de  vessies  de  glace,  et 
vous  disposerez  de  cinq  à  dix  heures  avant  que  les  lésions  inflamma- 
toires soient  au-dessus  des  ressources  de  Fart. 

Dans  les  cas  de  contusion  latente  de  l'abdomen,  l'intervention  aura 
toute  les  chances  de  succès  si  elle  est  faite  dès  l'apparition  des  premiers 
vomissements  bilieux.  La  recherche  immédiate  d'un  projectile  dans  le 
crâne  est  moins  urgente  encore,  surtout  si  le  projectile  a  pénétré  pro- 
fondément. 11  est  préférable  de  relever  d'abord  les  forces  du  blessé  et 
de  se  contenter  seulement  de  l'ablation  des  esquilles  accessibles  et  d'un 
pansement  aseptique;  on  devra  arrêter  l'hémorragie  si  elle  existe; 
l'indication  immédiate  est  de  prévenir  les  accidents  mortels  imminents, 
beaucoup  plus  que  de  s'embarquer  dans  une  opération  dillicile  et  sus- 
ceptible d'aggraver  l'état  du  patient. 

Le  projectile  sera  recherché,  s'il  y  a  lieu,  au  bout  de  quelques  jours. 
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Si  la  tolérance  s  établit,  et  si  le  siège  du  corps  étranger  est  difficile- 
ment accessible,  le  malade  sera  tenu  en  observation  et  toute  interven- 
tion sera  ajournée  sine  die. 

Le  médecin  qui  se  laisserait  aller  a  opérer  un  blessé  alleint  de  plaie 
pénétrante  de  l'abdomen  et  à  lui  ouvrir  Tabdomen  sans  avoir  a  sa 
disposition  tout  l'appareil  antiseptique  indispensable,  commettrait  un 
acte  répréhensible  au  premier  chef  et  s'exposerait  à  tuer  un  malade  qui 
aurait  pu  guérir  si  on  Tavait  opéré  quelques  heures  plus  tard,  avec  les 
précautions  de  rigueur.  Nous  devons  donc  condamner  toutes  les  inter- 
ventions faites  avec  trop  de  hâte  et  par  là  même  contrairement  à 
l'intérêt  du  patient. 

Par  contre,  des  alfections  comme  l'empyème  et  Tostéomyélite  infec- 
tieuse, qui  ne  sont  pas  en  général  des  cas  de  chirurgie  d'urgence, 
peuvent  exiger  l'opération  immédiate  lorsque  l'incurie  de  l'entourage 
du  malade  a  laissé  s'aggraver  les  symptômes  au  point  de  le  menacer 
de  syncope  ou  de  septicémie  foudroyante. 

11  m'est  arrivé,  dans  un  cas  de  pleurésie  purulente,  d'être  appelé 
tellement  tard  auprès  d'un  jemie  homme  de  mes  amis,  qu'il  se  trouvait 
aux  derniers  instants  de  l'agonie.  Averti  au  bas  de  l'escalier,  je  montai 
en  courant  avec  mon  sac  d'instruments.  La  peau  fut  incisée  d'un  seul 
coup  et  j'ouvris  la  plèvre  en  perforant  avec  les  ciseaux  mousses  l'espace 
intercostal  mis  à  découvert. 

Le  patient  demeura  jusqu'au  soir  cyanose  et  subdélirant;  il  guérit 
et  reprit  sa  vigueur  primitive. 

J'appris  après  l'opération  que  depuis  trois  jours,  alors  que  la  sufTo- 
cation  s'aggravait  d'heure  en  heure,  un  confrère  des  plus  distingués 
faisait  des  expériences,  sur  la  souris,  avec  le  pus  qu'il  avait  extrait 
par  une  ponction  exploratrice,  afin  de  rechercher  le  pneumocoque. 

C'était  pousser  un  peu  loin  l'amour  du  laboratoire,  et  il  aurait  été 
plus  avantageux  pour  le  malade  de  laire  d'abord  une  ponction  capable 
de  diminuer  la  suQbcation,  quitte  à  remettre  à  quelques  jours  l'opéra- 
tion de  l'empyème. 

Le  meilleur  moyen  pour  le  clinicien  de  juger  sainement  est  donc 
d'envisager  avant  tout  l'intérêt  du  malade  et  de  suivre  la  devise />r/mam 
non  nocere,  en  observant  que  le  manque  de  décision  et  la  temporisa- 
tion à  outrance  peuvent  être  plus  néfastes  qu'une  intervention  préma- 
turée, mais  faite  par  un  bon  operateur. 

La  technique  des  opérations  ((  d'urgence  »  ne  diffère  donc  pas, 
dans  bien  des  cas,  de  la  technique  des  opérations  «  réglées  ».  Dans  le 
cas  d'empyème  qui  est  relaté  plus  haut,  j*ai  opéré  comme  je  le  fais  dans 
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toutes  les  opérations  (rempyème,  mais  avec  plus  de  précipitation  :  la 
peau  a  été  incisée  rapidement  el  j'ai  ouvert  l'espace  intercostal  d'après 
ma  méthode  habituelle,  par  clivulsion,  avec  h*s  ciseaux  mousses.  L'ur- 
gence absolue  du  cas  ne  m'a  pas  fait  dévier  un  instant  de  ma  technique 
habituelle,  qui  est  à  la  fois  phis  rapide  que  l'incision  de  la  paroi  mus- 
culaire, couche  par  couche,  au  bistouri,  et  n'expose  jamais  à  la  blessure 
de  l'artère  intercostale. 

Nous  étudierons,  à  propos  de  chaque  région,  les  cas  de  chirurgie 
d'urgence  qui  peuvent  se  présenter,  et  nous  indiquerons  la  m(»illeure 
conduite  à  tenir,  tant  pour  les  soins  innnédiats  à  doimer  au  blessé, 
(pian  point  de  vue  de  l'indication  opératoire. 

jN'ous  nous  ellorcerons  de  faire  ressortir,  dans  les  cas  graves,  le» 
particularités  c1ini(pies  qui  permettront  de  juger  si  l'opération  s'im- 
pose, et  de  choisir  le  moment  le  plus  favorable. 

La  chirurgie  d'urgence  comprend  tous  les  cas  ofi  la  \'w  du  patient 
se  trouve  en  danger  immédiat.  C'est  en  présence  des  situations  graves 
que  se  révèlent  les  véritables  qualités  du  chirurgien  et  que  se  trouvera 
toujours  supérieur  à  tons  les  autres  celui  qui  possède  à  la  fois  le  dia- 
gnostic le  plus  éclairé  et  la  meilleure  technique. 

Nous  allons  décrire  le  matériel  de  chirurgie  d'urgence,  c'est-à-dire 
le  matériel  nécessaire  pour  les  o|)érations  cpii  ne  peuvent  pas  être  diffé- 
rées jusqu'au  transport  du  malade  dans  un  Institut  chirurgical. 

Ces  opérations,  qui  doivent  être  limitées  à  ce  qui  est  stri(*tement 
nécessaire  pour  parer  aux  premiers  accidents,  comportent  néanmoins 
un  certain  nombre  d'instruments  et  d'appareils  qui  doivent  satisfaire  à 
toutes  les  règles  de  Tasepsle. 

Quelques  exenq)les  feront  comprendre  immédiatement  quelles 
opérations  comporte  la  chirurgie  d'urgence  :  supposons  un  enfonce- 
ment du  crâne;  le  chirurgien  relèvera  et  extirpera  les  fragments 
(Mifoncés.  puis  il  désinfectera  et  tanqiomiera  la  plaie. 

8'agll  II  d'mie  ap|)endiclte,  rintcr>ention  faite  d'urgence  et  à  domi- 
cile se  limllcMci,  s'il  existe  un  lover  purulent  enkysté,  à  l'incision  large 
v[  a  l'éxacnalion  de  vo  foyer,  (pil  sera  tamponné, 

Fain»  dans  h»  premlcM*  cas  une  large  craniectomie  à  hnnbeau,  el 
tenter  dans  le  scTond  cas  l'ouverture  du  péritoine,  qui  a  jnscju'alors 
échappé  à  rinfecllon,  el  l'extirpation  de  l'appendice,  ce  serait  faire 
encourir  au  malade  d<*s  riscpies  inutiles. 

S'agll  II  diuK»  perforjillon  appendI<Mdaire  sans  adhérences,  d'une 
plaie*  pénétrante  de  l'abdomen,  rinlervenllon  doit  être  complète,  tout 
en  demeurant  aussi  sunple  et  aussi  riq)I(le  que  possible. 


L'OPÉRATION.  281 

Tout  médecin  doit  donc  connaître  snffisammenl  la  pratique  de  Tan- 
tisepsic  pour  être  capable  d'intervenir  avec  Taide  du  premier  confrère 
venu,  si  cette  nécessité  s'impose.  La  moindre  hésitation  serait  cou- 
pable en  présence  d'un  cas  désespéré,  tel  qu'une  péritonite  par  perfo- 
ration, une  plaie  pénétrante  de  Tabdomen. 

Nous  pourrions  citer  plusieurs  observations  011  un  médecin  de  cam- 
pagne, d'abord  hésitant,  a  tenté  à  propos  une  laparotomie  et  sauvé  son 
malade.  11  lui  suffira  d'être  assez  prudent  pour  ne  commettre  aucun 
dégât  irrémédiable.  Dans  les  cas  de  coup  de  couteau  ou  de  coup  de 
feu  dans  l'abdomen,  une  petite  incision,  faite  aseptiquement  et  traitée 
par  le  tamponnement,  peut  évacuer  un  abcès  profond  et  confirmer  le 
(Hagnostic  de  plaie  pénétrante,  compliquée  ou  non  d  hémorragie.  Le 
diagnostic  confirmé,  l'incision  est  agrandie,  les  vaisseauv  sont  liés,  1  in- 
testin est  suturé  et  le  péritoine  épongé. 

Le  précepte  qui  doit  guider  tout  médecin  ne  doit-il  pas  demeurer: 
((  Primuni  non  nocere  »,  et  quoi  de  plus  dangereux  en  pareil  cas  que  la 
temporisation.  Agissez  comme  vous  voudriez  que  l'on  agît  pour 
vous-mi^me,  et  vous  remplirez  votre  devoir,  c'est-à-dire  que  vous  aurez 
conscience  d'avoir  fait  tout  pour  votre  malade  et  de  n'avoir  rien  fait 
de  trop. 

Le  médecin  doit  être  à  la  fois  un  sage  et  un  homme  d'action. 

Le  matériel  strictement  nécessaire  pour  les  opérations  d'urgence 
n'est  pas  considérable. 

11  comporte  cependant  un  certain  nombre  d'instruments  : 

1"  Une  pince  à  langue; 

2""  1  ouvre-bouche  de  Heister; 

3"  1  ouvre-bouche  de  Doyen; 

/l"*  1  boîte  de  bistouris: 

5**  9  paires  de  forts  ciseaux  ; 

G"  2  pinces  à  disséquer  et  à  grilfes; 

7**  5  pinces  hémostaticpies  de  Kœberlé  ; 

8°  5  pinces  à  anneaux  et  à  grilTes  obliques; 

9**  'À  pinces  à  anneaux  ovalaires; 
lo*"  5  pinces  à  artères  à  mors  courts  et  à  grilTes; 
11"  2  pinces  à  mors  courts  pour  les  veines; 
12'*  5  pinces  hémostatiques  à  mors  courts  et  porte-aiguille; 
ili"  \  pinces  courbes  de  27  centimètres; 
I  '4''  '1  pinces  à  mors  élastiques  pour  l'intestin; 
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i5**  I  écrascur  petit  modèle; 

i6**  \  écarteurs  assortis; 

17*'  3  curettes  assorties; 

iS**  5o  agrafes  et  une  pince  porte-agrafe; 

19"  I  pince  porte-aiguille  à  plateau  excentré  et  à  anneaux; 

20"  13  aiguilles  intestinales  et   I3   aiguilles   tranchantes  assorties; 

21"  2  aiguilles  à  manche  de  courhures  diirérentes; 

2  2"  I   trépan   à  cliquet,    une    mèche   perforatrice  et    deux   fraises 

cylindro-sphéri(|ues  de  12  et  de  1 G  millimètres; 
23"  1  sonde  cannelée  courhe  en  argent; 
2/i"  1  scie  à  cinseur; 
25"  1  cisaille  à  mors  ohhques; 
26"  1  pince  gouge; 
27"  1  pince  à  cranieclomie; 
28"  1  rugine  costale; 
29"  1  ciseau  à  doigt  protecteur; 
3o"  4  ciseaux  et  gouges  pour  révidement  osseux; 
3i"  1  maillet; 

Le  chirurgien  devra  avoir  également  à  sa  disposition  une  boîte  à 
amputations  (Voir  plus  loin). 

Il  faut  ajouter  les  accessoires  suivants  : 

32"  3  numéros  de  soie  :  n"  1,  n"  2,  n"  5,  en  flacons  stérilisés; 

33"  I  flacon  de  crins  de  Florence  stérilisés  ; 

3'r  1  mètre  de  drains  de  caoutchouc  assortis  et  non  perforés; 

35"  4  flacons  contenant  chacim   20   grammes  de   phénol   dissous 

dans  20  grammes  d'alcool  à  90"; 
30"  4   flacons  contenant  chacun   20  grammes  de  borate  de  soude; 
37"  1  flacon  de  pastilles  de  sublimé  de  i  gramme  chacune; 
SS""  1  thermo-cautère; 
39"  1  appareil  pour  injecter  le  sérum  artificiel  et  deux  flacons   de 

5oo  grammes  de  sérum  salé  et  stérilisé  à  7  p.  i  000: 
Ao"  I  seringue  de  5  centimètres  cubes  pour  ponction  aspiralricc,  cl 

une  seringue  à  morphine  : 
Al"  I  solution  de  morphine  à  1  p.  100  dans  Teau  de  laurier-cerise 

avec  1  p.   I  000  de  sulfate  atropine  ; 
/i2"  1  solution  à  o,  10  par  centimètre  cube  de  benzoale  de  caféine  ; 
A3"  I  llacon  contenant  1  gr.  de  chlorhydrate  de  cocaïne; 
f\\"  2  tubes  de  chlorure  d'élhyle  pur  de  10  c.  c.  ; 
/j5"  2  flacons  de  chloroforme  de  100  grammes; 
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/|C"  1  flacon  d'élher; 

'j7"  3  j)aquels  de  colon  de  î^5o  grammes; 

48**  I  pièce  de  o.5o  cent,  carrés  de  lalFetas  imperméable; 

/ig**  lo  bandes  de  gaze  et  de  loiie: 

5o"  1  bandage  de  corps  et  des  sons-cnisses  ; 

5i°  lo  épingles  donbles  ; 

5:>,*»  Vi  tabliers; 

53**  9.  blouses  de  toile  stérilisées  et  enveloppées  dans  des  serviettes 

stérilisées  ; 
54"  2  boiles  de  compresses  slérilisées; 
55"  I  paquet  de  serviettes  stérilisées  : 
56**  I  bande  de  caoutcboue  pouvant  servir  de  bande  d'Esmarcb. 

Tout  ce  matériel  peut  élre  réuni  dans  un  sac  facile  à  porter  à  la 
main.  La  soie  et  le  crin  de  Florence  sont  transportés  dans  une  boîte  à 
inslrumenl*,  avec  les  drains  de  verre  et  de  caoutcboue. 

Les  instruments,  après  avoir  servi,  devront  être  lavés  à  Teau  tiède, 
démontés,  brossés  et  essuvés  a\ec  soin. 

On  les  désinfecte  avant  de  s'en  servir,  si  Ton  n'a  pas  d  étuve  scclie, 
en  les  faisant  bouillir  5  minutes  dans  de  Feau  pbéniquéc  et  boratée  à 
*2   p.    lOO. 

La  soie,  si  elle  n'a  pas  été  stérilisée  à  l'éluve  dans  rautoclave,  doit 
avoir  été  bouillie  5  mimiles  dans  de  l'eau  pliéniquée  à  5  p.  loo.  On 
la  conserve  dans  Falcool  à  f)0"  et  il  sullît,  avant  de  s'en  servir,  de  la 
faire  bouillir  5  minutes  avec  les  instruments. 

La  question  la  plus  dilïicile  est  donc  celle  des  compresses  slérilisées. 
Aussi  je  ne  saurais  trop  reconnnander  à  tout  médecin  susceptible  de 
pratiquer  une  laparotomie  d'urgence  d'avoir  une  autoclave  Lequeu\ 
de  9.9.  centimètres  et  2  ou  3  boîtes  à  compresses  de  iG  centimètres. 

Cette  autoclave  servira  également  à  la  stérisalion  du  sérum  artifi- 
ciel et  de  tous  les  liquides  stérilisables  à  120". 

Pour  la  cliirurgie  courante,  on  peut  se  contenter  de  compresses 
ou  de  tampons  d'ouate  bouillis  dans  l'eau  pliéniquée  et  boratée  à  2  p.  100 
ou  même  dans  l'eau  boriquée. 

Le  confrère  dans  la  clientèle  duquel  sera  faite  l'opération  doit  faire 
préparer  : 

1°  2  cruelles  d'eau  bouillante; 

2"  2  crucbes  d'eau  bouillie  refroidie; 

3°  I  (»asserole  émaillée  de  25  à  3o  centimètres  de  diamètre,  où 
seront  bouillis  les  instruments; 
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/l°  9  douzaines  de  scrvîolles  nouvellement  blanchies; 

5"  G  mouchoirs  ; 

6°  vt  alezes  : 

7"  Une  lahle  qui  peut  être  une  simple  allonge  de  table  de  salle  à 
manger,  douce  sur  deux  tréteaux  ; 

8'  Des  planches,  une  scie  et  des  clous  dans  le  cas  où  il  pourrait  <?lre 
nécessaire  de  faire  un  pupitre  à  /|5",  pouvant  servir  de  plan  incliné 
pour  la  position  de  Trendelenbourg  ; 

9"  Une  table  avec  cpiatrc  cuvettes,  deux  pour  le  lavage  des  mains 
et  deux  pour  le  sublimé  : 

lo"  Des  savons,  deux  brosses  à  mains  et  un  rasoir. 

Le  chirurgien  apporte  de  son  côté  dans  des  boîtes  métaUiques  les 
instruments  et  les  accessoires  notés  ^"''  i  à  56.  Les  instruments  doivent 
avoir  été  stérilisés  à  la  chaleur  sèche  dans  des  boîtes  métalliques,  afin 
d'éviter  de  les  faire  bouilHr  avant  l'opération. 

Les  compresses,  contenues  dans  une  boîte  de  métal,  doivent  avoir 
été  stérilisées  à  Tautoclave  et  séchées. 

Des  que  l'opération  est  décidée,  on  met  bouillir  dans  la  casserole 
à  instruments  2  à  3  litres  d'eau  dvyd  bouillie,  que  l'on  additioime  de 
20  grannnes  de  phénol  et  de  borate  de  soude  par  litre  d'eau. 

On  y  place  les  instruments,  s'ils  n'ont  pas  été  préalablement  sté- 
rilisés à  sec,  en  prenant  soin  d'ouvrir  les  pinces  hémostatiques  et  les 
ciseaux,  et  aussi,  s'il  y  a  lieu,  la  soie,  les  crins  de  Florence,  les  drains. 

On  prépare  dans  une  cruche  de  porcelaine  hivce  à  l'eau  bouillante 
une  solution  de  sublimé  à  i  p.  i  ooo,  en  y  introduisant  le  nondjre  de 
pastilles  nécessaires  de  bichlorure  de  mercure;  on  les  fera  dissoudre 
instantanément,  dans  une  petite  quantité  d'eau  bouilhuite  et  on  remplira 
d'eau  bouillie  refroidie,  de  manière  à  obtenir  une  solution  dune  tem- 
pérature de  /|0  à  /i5"  centigrades. 

Pendant  ce  temps,  le  confrère  lavo  le  malade,  rase  et  désinfecte 
le  champ  o|)éraloire  avec  l'eau  chaude  elle  savon,  l'alcool  et  l'éther,  le 
sublimé  puis  le  phénol  à  a  p.  loo.  Pour  les  yeux  on  emploiera  de  Fcau 
boriquée  ou  de  l'eau  salée  de  0.7  à  i  p.  100.  On  fait  bouillir,  si  l'on 
ne  possède  pas  de  serviettes  stérilisées,  fi  ou  5  serviettes  propres  sur  les- 
quelles seront  posés  les  instruments  et  le  matériel  de  suture.  On  peut 
laisser  tiempcr  G  à  8  serviettes  dans  la  solution  de  sublimé  et  on  les 
place  après  les  avoir  exprimécîs  dans  une  cuvette  désinfectée  à  l'eau 
bouillante  et  au  sublimé.  On  désinfecte  de  la  même  manière  les  cuvettes 
à  sublimé  qui  seront  à  la  disposition  de  l'opérateur  et  de  son  aide.  Ces 
serviettes  serviront  à  entourer  le  champ  opératoire. 
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On  voit  que  nous  ne  conseillons  pas  le  flambage.  C'est  que  ce 
procédé  de  désinfection  est  très  inférieur  à  Teinploi  de  Teau  phéniquée 
bouillante.  Passez  un  bistouri,  des  ciseaux  ou  bien  une  canide  d'acier 
dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool  :  ou  bien  vous  ne  les  désinfectez 
pas  ou  bien  vous  en  brûlez  la  pointe.  Si  vous  allumez  dans  une  cuvette 
une  petite  quantité  d'alcool,  la  flamme  ne  désinfecte  pas  les  parties  qui 
restent  luimides  et  dont  la  température  est  tout  au  plus  celle  de  l'alcool 
en  ébullition,  c'est-à-dire  80".  Le  moindre  lavage  à  Teau  bouillante 
et  surtout  à  l'eau  phéniquée  bouillante  désinfectera  beaucoup  mieux  les 
vases,  les  cruches  et  les  cuvettes,  de  même  que  l'immersion,  dans  l'eau 
phéniquée  bouillante,  des  bistouris  et  des  instruments  préalablement 
lavés,  brossés  et  séchés.  les  stérilisera  en  quelques  minutes  sans  les 
détériorer.  L'emploi  de  l'eau  bouillante  boratée  et  phéniquée  est  par- 
ticulièrement indiquée  pour  la  désinfection  des  seringues  à  injections 
sous-cutanées  et  des  canules  d'acier.  La  seringue  est  remplie  d'eau,  son 
fonctionnement  est  vérifié,  puis  on  la  fait  bouillir  pendant  5  à  10  mi- 
nutes, pleine  de  liquide,  avec  sa  canule  et  un  verre  à  liqueur  destiné  à 
contenir  le  liquide  qui  sera  injecté.  On  remplace  alors  Teau  phéniquée 
bouillante  par  de  l'eau  bouillie  refroidie. 

Les  mains  du  chirurgien  et  de  son  aide  sont  lavées  à  G  ou  8  reprises 
à  l'eau  chaude  savonneuse,  puis  brossées  avec  soin,  après  curage  des 
ongles,  et  laAées  de  nouveau,  avec  de  la  crème  de  savon  au  proléoL 
passées  au  sublimé  pendant  deux  minutes,  puis  à  l'éther  et  plongées 
de  nouveau  dans  le  s!d)limé. 

11  suffit  d'une  demi  heure  pour  pratiquer  l'examen  du  malade  et 
pour  préparer  l'opération,  qui  se  trouve  ainsi  terminée  une  heure  à 
une  heure  et  demie  après  l'arrivée  du  chirurgien. 

Nous  avons  vu  cpie,  si  l'on  ne  possède  ni  compresses  stérilisées  ni 
autoclave,  il  faut  se  contenter  comme  éponges  de  tampons  de  coton 
bouillis  dans  l'eau  phéniquée  à  '2  p.  100  et  passés  à  l'eau  bouillie,  s'il 
s'agit  d'une  opération  où  le  phénol  serait  trop  irritant;  mais,  je  le 
répète,  les  conq)resses  stérilisées  à  l'autoclave  sont  indispensables  quand 
il  y  a  lieu  d'ouvrir  le  péritoine. 

La  préparation  de  tout  ce  qui  doit  servir  à  l'opération  doit  être  faite 
par  le  chirurgien  lui  même,  qui  doit  défendre  à  qui  que  ce  soit  de 
toucher  ni  aux  instruments  ni  aux  cuvettes  ;  il  les  placera  lui-même  sur 
ime  table  spéciale,  pour  les  recouxrir  ensuite  de  serviettes  stérilisées. 

Le  chirurgien  est  sûr  de  Tantisepsie,  puisqu'il  s*est  désinfecté  les 
mains  avant  de»  procéder  à  la  préparation  du  matériel  de  l'opération;  il 
est  sur  de  la  stérilisation  des  instruments  et  des  accessoires  cpi'il  retire 
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lui-ineme  de  Tcau  bouillante  avec  une  longue  pince,  s'ils  ira\ aient  pas 
été  préalablement  désinfectés,  pour  les  placer  sm*  une  table  recouverte» 
d'une  serviette  stérilisée.  Les  cuvettes  de  sublimé  qui  servent  pendant 
l'opération  doivent  être  à  la  portée  du  chirurgien  et  de  son  aide,  de 
même  qu'un  seau  pour  les  vider,  si  le  liquide  doit  être  changé.  Il  est 
])rudent  de  vider  et  de  remplir  soi-même  les  cuvettes  de  sublimé  :  on 
évitera  de  la  sorte  qu'une  personne  trop  zélée  n\  viemie  tremper  ses 
doigts  sales. 

Je  me  suis  trouvé  fort  bien.  Tété,  dans  des  fermes  où  il  y  avait 
beaucoup  de  mouches,  de  faire  bouillir  de  Teau  phéniquée  à  gros 
bouillons  dans  la  pièce  où  devait  avoir  lieu  l'opération. 

Les  vapeurs  phéniquées  chassent  les  mouches,  qui  sont  très  dange- 
reuses pour  l'asepsie  du  champ  opératoire,  où  elles  tentent  à  chaque 
instant  de  se  poser. 

On  obtiendra,  en  suivant  les  indications  qui  précèdent,  des  résul- 
tats excellents  dans  les  opérations  d'urgence,  si  l'on  ne  se  départ  pas 
des  règles  suivantes  : 

I"  U  faut  s'abstenir,  dans  un  milieu  ncm  approprié,  de  toute  inter- 
vention compliquée,  c'est-à-dire  qu'il  faut  limiter  l'intervention  aux 
manœuvres  strictement  réclamées  par  l'état  du  patient; 

9,"  Le  chirurgien  ne  doit  compter  que  sur  lui  seul  pour  préparer  tout 
le  matériel  de  l'opération,  c'est-à-dire  pour  en  assm*er  l'asepsie. 

Le  point  capital  est  de  sauver  le  malade,  et  souvent  un  tamponne- 
ment rapidement  fait  est  plus  sur  que  la  meilleure  des  sutures.  Que  le 
malade  vive;  s'il  y  a  plus  tard  une  réunion  secondaire  à  tenter,  une 
fistule  à  fermer,  on  le  fera  de  propos  délibéré  et  en  toute  sécurité, 
dans  une  seconde  intervention. 

Dans  les  opérations  d'urgence  plus  que  dans  tout  autre  cas,  le 
mieux  est  l'emiemi  du  Inen, 
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BOITE    DE   SECOURS   POUR    LA   CHIRURGIE   D'URGENCE 

Nous  avons  fait  établir  par  M.  Collin,  sur  la  demande  de  S.  A.  S. 
le  Prince  de  Monaco,  une  boîte  de  secours  très  complète,  contenant 
tout  ce  qui  peut  être  nécessaire  en  cas  d'urgence. 

Cette  boîte  de  secours  renferme  une  notice  avec  les  instructions  les 
plus  urgentes  pour  les  premiers  soins  à  donner  au  blessé. 

On  y  trouve  les  objets  suivants  : 

A.  Lingerie  et  pcuisemenls, 

I"  3  blouses  de  toile  stérilisées,   enveloppées  dans  une  serviette 

stérilisée  ; 
9.**  3  tabliers    de    toile    stérilisés,    enveloppés   dans  une    serviette 

stérilisée  ; 
3"  lo  serviettes  de  toile  stérilisées,  enveloppées  dans  une  serviette 

stérilisée  ; 
4"  2  boîtes  de  compresses  stérilisées  ; 
S*"  2  paquets  de  coton  liydropliile  comprimé  et  stérilisé; 
G*   I  taffetas  imperméable  de  o'",5o  carré; 
7**  G  bandes  de  toile  de  o'",oG  sur  lo  mètres; 
8"  G  bandes  de  tarlatane  apprêtée  de  o'",i2  sur  lo  mètres; 
9**  4  bandes  de  tarlatane  non  apprêtée  de  o"',i2,  plâtrées,  en  boîtes 

métalliques; 
lo"   I  pièce  de  tarlatane  apprêtée  de  o'",8o  sur  3  mètres; 
II"   I  boîte  métallique  contenant  2  kil.  de  pleure  à  mouler; 
1 2**  G  attelles  métalliques  ; 
i3**   lo  pansements  comprimés  de  Doyen; 

\!\°  I   injecteur  de   caoutcliouc   stérilisable  par  FébuUition,   pou- 
vant servir  aux  injections  de  sérum  artificiel; 
i5**  2  canules  de  platine  fortes  et  longues  pour  les  injections  de 

sérum  artificiel,  stérilisées;  dans  un  étui  de  métal  ; 
iG*"   I  injecteur  de  t(jle  émaillée  avec  2  mètres  de  tube  de  caout- 
chouc, robinet  et  canule  de  caoutchouc  durci; 
17**  2  bassins  réniformes; 
18"  2  cuvelles  de  tôle  émaillée; 
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H.  Anesthésie,  pharmacie  et  accessoires, 

1 9°  9  compresses  dpiiiglées  en  cornet  pour  ranesthésie  générale  ; 

20**  2  lubes  de  lo  gr.  de  kélène: 

ai*»  3  flacons  de  loo  gr.  de  chloroforme; 

2  9**   I  flacon  de  loo  gr.  d'éllier;* 

23**  2  flacons  de  5oo  gr.  de  sérum  arlificiel  stérilisé  (eau  salée  ù 

7  p.  loo); 
2  4°  5  ampoules  de  solution  stérilisée  de  chlorhydrate  de  morphine 

à  I  p.  loo; 
25°  5  ampoules  contenant  chacune  o,io  de  benzoate  de  caféine  en 

solution  stérilisée  ; 
26"   I  flacon  contenant  i  gr.  de  chlorhydrate  de  cocaïne  cristallisé; 
27**   1  flacon  de  pastilles  de  bichlorure  de  mercure  comprimé  de 

I  gramme  chacune: 
28"   I  flacon  contenant  20  gr.  d'huile  camphrée; 
29°  2  flacons  de  sérum  antitétanique  de  Roux  ; 
,'{0"  2  flacons  de  sérum  anti-streptococcique; 
^i*»  2  flacons  de  sérum  anli-staphylococciquc  de  Doyen  ; 

Une  boîte  contenant  : 

^2**   I  seringue  stérilisable  de   100  c.  c,  avec  2  canules  coniques; 
33**   I  seringue  stérilisable  de  10  c.  c,  avec  2  canules  de  platine; 
34°  I  seringue  stérilisable  de  2  c.  c,  avec  2  canules  de  platine; 
35"   I  seringue  stérilisable  de  i  c.  c,  avec  2  canules  de  platine; 
36°  6  flacons  de  soie  stérilisée  n°*  i,  2,  5; 
37°   I  mèlre  de   drains  de   caoutchouc  stérilisés,   assortis  et  non 

perforés  de  4,  8  et  12  millimètres  de  diamètre; 
38°   I  thermocautère  de  trousse; 
39°   I  bande  de  caoutchouc  de  0,10  sur  10  mètres; 
4o°  3  sondes  de  caoutchouc  rouge  n"*  12,  i G,  et  18,  pour  la  vessie; 
4i°  3  sondes  olivaires  n"'  6,  10  et  18,  pour  la  vessie; 
42°  2  sondes  œsophagiennes  de  8  et  de  12  mill.  de  diamèlre; 
43°   I  panier  de  Graefe  pour  les  corps  étrangers  de  rœsophage; 
44°   I  flacon  de  crème  de  savon  au  protéol  ; 
45°  2  brosses  à  main  ; 
46"   I  rasoir; 
47"   1  cure-ongles; 
48°  J  miroir  frontal  ; 
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/l9°   I  miroir  laryngé; 

5o"   I  pince  pour  réduction  de  la  luxation  des  phalanges  ; 

C.  Inslrumenialion  chirurgicale. 

l  ne  boîte  pour  les  opérations  courantes  contenant  : 

1°   I  pince  à  langue: 

•>."*   I  ouvre-houche  de  Heister; 

li''   I  ouvre-bouche  a  anneaux  de  Doyen; 

V  »i  canules  a  trachéotomie  de  Krisliaber,   pour  enfants  et  pour 

adultes  ; 
5*  I  écarleur  des  commissures; 
G"   I  écarteur  des  molaires; 
7°   I  boîte  de  6  bistouris; 
8**   'i  paires  de  forts  ciseaux  mousses  : 
9"   *2  pinces  à  disséquer  et  à  griffes  obliques,  de  Doyen  : 
iC  5  pinces  hémostatiques  de  Ka»berlé  ; 
1 1**  5  pinces  à  anneaux  et  à  griffes  obhques,  de  Doyen; 
lîi**  5  pinces   hémostatiques   et.  porte-aiguille    à   mors   courts    et 

excavés,  de  Doven; 
i3**  a  pinces  à  anneaux  ovalaires; 
14*"  2  aiguilles  mousses  à  manche  pour  ligatures  profondes,  avec 

chas  en  raquette^  de  Doyen; 
i5"  5  pinces  hémostatiques  a  mors  courts  et  à  griffes,  de  Doyen; 
i6°  a  pinces    hémostatiques  dorées    et   à    mors    courts    pour    les 

veines ,  de  Doyen  ; 
ly"*  9  pinces  à  anneaux  excentrés  de  Doyen; 

iS**  :'i  pinces  àmors  éhistiquespourrestomacetrintestin,  de  Doyen; 
1 9°  5  pinces  courbes  sur  le  champ  de  27  cent. ,  dont  i  à  mors  grêles  : 
20"   I  écraseur  petit  modèle,  de  Doyen  ; 
tîi"*  ![  écarteurs  assortis; 
22°  4  curettes  assorties  dont  i  utérine; 

L  ne  boîte  pour  les  sutures  contenant  : 

2.*i''   I  porte-aiguille  à  plateau  excentré  et  à  anneaux: 

24*'   12  aiguilles  tranchantes  assorties  et  12  aiguilles  rondes  pour 

l'intestin; 
9.7)"  2  aiguilles  à  manche  de  courbures  différentes,  de  Doyen; 
26**  5o  agrafes  de  Michel  : 
27"  2  pinces  porte-agrafe; 


l'n;.  :<8tS.  —  Hoîlo  do  secours.  Inslnimeiils  do  chirurgie. 
N'*  '|(>  à  6i,  pa-zo  'jn)(). 


FiG.  289.  —  Boîle  de  secours.  Instruments  de  chirurgie. . 
N"  6a  à  7a,  page  397. 
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a8"  2  pinces  à  gnlFes  pour  le  col  utérin  ; 

*Af)'  2   pinces-gouge  pour  Tulérus,  pelile  et  moyenne: 

,*{o"  I  spéculum  de  Doyen  à  arliculation  unilatérale; 

,'{i"  I  rliinoscope; 

32''  I  oloscope; 

3li'  I  pince  pour  corps  étrangers  du  larynx  ; 

3^"  I  piiice  pour  corps  étrangers  des  fosses  nasales; 

35'^  I  pince  pour  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe: 

36"  3  stylets  simples  et  à  crochet; 

37''  2  trocarts  assortis; 

38"  2  pinces  tire-balles; 

39"  I  explorateur  \  ésical  : 

/io"  2  sondes  uréthrales  à  grande  courbure  n**  18  et  22; 

Une    boîte    pour    la    chirurgie    des   os   et   la    craniectomie,   i 
tenant  : 

4i"  I  spatule; 

42*^  I  petite  rugine  tranchante; 

43  •  I  rugine  droite  ; 

44°  I  rugine  courbe; 

45"  I  rugine  costale  de  Doyen  ; 

46'  I  davier  pour  incisives  et  i  davier  pour  molaires: 

47"  I  pince-gouge  courbe,  de  Nélaton  ; 

48"  I  pince  coupante  ; 

49"  I  davier  de  Farabeuf  ; 

5o'  2  curettes  fenetrées  pour  les  os; 

or  2  ciseaux  droits: 

52"  2  gouges  ; 

53"  I  maillet  ; 

54"  I  p*ince  emporte-pièce  pour  la  craniectomie: 

55"  I  ciseau  à  angle  mousse  pour  la  craniectomie; 

5()  1  sonde  cannelée  incurvée  pour  la  craniectomie; 

57  1  tournevis; 

58  2  fraises  cylindro-sphériques  de  1 2  mill.  et  de  iti  mill.,  moni 

sur  des  porte-outils  à  vis; 
5;)"   I  compresseur  pour  riiémorragie  des  sinus  péricranicns  : 
()()*    I  trépan  a  cli(|uet,    avec    nicche  perforatrice  montée  sur 

porte  outil  à  vis; 
Gr    I  scie  à  curseur  pour  la  craniectomie; 
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Une  boîte  à  amputations  contenant  : 

62°  I  couteau  de  25  cent.  ; 

63**  I  couteau  de  20  cent.  ; 

G4*'  I  couteau  de  i5  cent.; 

65**  I  couteau  court  à  résection  : 

GO*'  I  couteau  à  phalanges; 

Gy**  I  couteau  interosseux: 

GS*"  I  couteau  de  Lisfranc  ; 

Gq"  I  ruginc  droite: 

70"  I  rugine  courbe; 

71'*  I  petite  scie  ù  dos  mobile; 

72^  I  grande  scie  a  amputation. 

On  stérilisera  toutes  les  pièces  de  linge  et  les  objets  de  pansements 
à  r autoclave  et  on  les  séchera  ensuite  en  stérilisant  les  boîtes  d'instru- 
ments à  iGo"'  par  la  chaleur  sèche. 

La  caisse  remplie  de  tout  le  matériel  sera  plombée,  de  manière  à 
cire  prête  à  tout  événement. 

Cette  boîte  de  secours  contient  la  notice  suivante  : 

Instructions  générales  pour  les  cas  d'hémorragie  grave 
ou  de  mort  apparente. 

SOINS      IMMÉDIATS      A      DONNER      AU     BLESSE 
EN     ATTENDANT     LARRIVÉE     DU     MEDECIN 

Le  blessé  sera  élendu  horizontalement   sur  le  dos.  On  doit  immé- 
diatement regarder  : 
i'*  S'il  respire, 
2"  S'il  se  j)roduit  quelque  part  un  écoulement  de  sang. 

I  *  Si  le  blessé  est  en  syncope,  et  s'il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de 
sang,  on  enlr'ouvre  les  paupières  et  on  touche  la  cornée  de  la  pulpe  de 
rindev.  Si  la  pupille  est  dilatée  et  la  cornée  insensible,  on  applique 
roreille  sur  la  région  précordiale  mise  rapidement  à  découvert,  pour 
écouter  si  le  cœur  bat  encore.  Cette  constatation  doit  être  faite  en 
<pielques  instants. 

S'il  y  a  tous  les  signes  de  la  mort  apparente,  on  écarte  les  arcades 
dentaires  avec  Touvre-bouche  de  Heister,  on  les  maintient  écartées 
avec  la  pince  ouvre-bouche  à  anneaux,  et  on  saisit  la  langue  avec  la 
pince  à  langue,  pour  procéder  aux  tractions  rythmées  (une  traction 
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toutes  les  3  secondes).  On  tire  modérément  et  on  cède  alternative- 
ment. En  même  temps  on  fait  quelques  pressions  latérales  sur  les 
côtés  du  thorax  en  écoutant  si,  au  moment  du  relâchement,  l'air 
pénètre  avec  le  bruit  bien  connu  dans  la  trachée  :  si  Tair  ne  pénètre 
pas,  on  éponge  la  gorge  avec  une  ou  deux  compresses  ou  mouchoirs 
dépliés  qu'on  enfonce  avec  les  doigts  jusqu'à  Tépiglotte. 

On  pratiquera  la  respiration  artificielle  soit  avec  Vaide  des  bras,  soit 
par  des  pressions  latérales  rythmées  sur  les  parties  latérales  du  thorax. 

RESPIUATIO?!     ARTIFICIELLE 

Le  patient  doit  être  couché  sur  une  table  étroite,  une  personne 
tiendra  les  pieds.  L'aide  qui  fait  les  tractions  rythmées  sur  la  langue  est 
monté  sur  la  table,  à  genoux  entre  les  jambes  du  blessé,  et  la  personne 
qui  fait  la  respiration  artificielle  est  debout,  du  côté  de  la  tête. 

A,  Respiration  artificielle  par  l'abduction  et  V extension  des  bras. 

Pour  faire  la  respiration  artificielle  à  l'aide  des  bras,  tenir  les  coudes 
à  pleines  mains,  chaque  coude  du  patient  dans  la  main  opposée. 

i"  Temps.  —  Serrer  les  coudes  du  patient  contre  le  thorax  pour 
provoquer  l'expiration, 

2'  Temps.  —  Les  élever  verticalement  et  les  abaisser  en  dehors  et 
en  arrière,  dans  la  direction  d'une  ligne  allant  du  creux  de  l'estomac  à 
l'articula tioii  de  l'épaule. 

On  doit  entendre,  à  chaque  projection  des  bras  en  arrière,  l'aspira- 
tion de  l'air  dans  la  trachée.  11  faut  souvent  continuer  les  tractions 
rythmées  de  la  langue  et  la  respiration  artificielle  pendant  une  demi- 
heure  et  même  pendant  deux  et  trois  heures  pour  rappeler  à  la  vie  des 
personnes  qui  étaient  dans  l'état  de  syncope  (il  existe  des  exemples 
de  rappel  de  vie  de  certains  noyés  au  bout  de  trois  heures  d'efforts). 

La  respiration  artificielle  doit  se  faire  sans  violence  et  sans  secouer 
brusquement  le  patient. 

B.  Respiration  artificielle  par  pression  directe  sur  le  thorax. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  avantage  à  alterner  la  respiration  artifi- 
cielle à  l'aide  des  bras  avec  des  pressions  rythmées  sur  les  parties 
latérales  du  thorax;  on  reconnaît  aux  bruits  d'inspiration  et  d'expira- 
tion lequel  de  ces  deux  procédés  de  respiration  artificielle  se  trouve  le 
plus  eflicace. 
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CONDUITE     A     TENIR     EN     CAS     d' HÉMORRAGIE 

S'il  y  a  un  écoulement  de  sang  considérable,  se  précipiter  sur 
la  plaie  en  y  enfonçant  les  doigts  ou  même  le  poing,  car  certaines 
hémorragies  tuent  en  deux  ou  trois  minutes.  Il  faut  donc  arrêter  le 
sang  par  la  compression  directe.  On  fera  ensuite,  s'il  s'agit  d'un 
membre,  la  ligature  élastique  près  de  sa  racine  (au  milieu  de  la  cuisse 
ou  du  bras)  et  on  s'elTorcera,  si  le  blessé  est  en  syncope,  de  le  ranimer 
en  agissant  comme  il  est  indiqué  plus  haut. 

Si  riiémorragie  est  légère,  on  découvre  la  plaie,  oï\  la  désinfecte 
(voir  plus  bas)  et  on  arrête  le  sang  le  plus  rapidement  possible  par  la 
compression  directe  ou  par  la  ligature  élastique  de  la  racine  du 
membre. 

Hémorragie  interne,  —  La  décoloration  progressive  du  visage 
et  des  lèvres,  avec  affaiblissement  du  pouls,  qui  devient  rapide  et 
filiforme,  même  si  le  blessé  a  repris  connaissance,  sont  les  signes 
d'une  hémorragie  inlerne.  La  seule  ressource  est,  en  pareil  cas,  Vopé- 
ration  immédiate,  qui  devra  être  faite  par  un  chirurgien  expérimenté. 
La  guérison  en  effet  ne  peut  être  obtenue  en  pareil  cas  que  par  la  liga- 
ture du  vaisseau  blessé. 

Injection  de  sérum  artificiel,  —  Pour  faire  l'injection  de  sérum 
artificiel,  il  suffit,  en  cas  d'urgence,  si  le  blessé  a  perdu  beaucoup  de 
sang,  de  faire  bouillir  un  ou  deux  litres  d'eau  filtrée  additionnée  de 
10  grammes  de  chlorure  de  sodium  pur  par  litre  et  d'ébouillanter  le 
bock  à  injections,  le  tube  de  caoutchouc,  ainsi  que  la  grosse  canule  de 
platine,  que  l'on  peut  aussi  passer  dans  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool. 
On  fait  l'injection  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  sous  la  peau  :  laver 
la  peau  à  l'eau  savonneuse  puis  à  l'éther,  enfoncer  obliquement  la 
canule  de  platine  et  adapter  à  cette  canule,  en  faisant,  s'il  y  a  heu,  une 
ligature,  le  tube  de  caoutchouc  du  bock  que  l'on  a  préalablement 
rempli  de  la  solution  salée  bouillie  à  i  p.  100  et  refroidie  jusqu'à  la 
température  de  38  à  ^o"  environ  (on  doit  pouvoir  supporter  le  contact 
du  liquide  sans  aucune  sensation  de  brûlure). 

Injections  d'éther  et  de  caféine,  —  On  peut  injecter  profondément, 
dans  les  muscles  de  la  fesse  de  l'autre  côté,  jamais  sous  la  peau,  par 
crainte  de  produire  une  cschare  longue  à  guérir,  i  ou  2  centi- 
mètres cubes  d'éther,  et  en  un  autre  point,  0,20  de  benzoate  de 
caféine. 
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Injection  d huile  camphrée.  —  Les  injections  d'huile  camphrée  à  la 
dose  de  i  ou  2  cenliniètres  cubes  seront  employées  concurremment 
avec  les  précédenles. 

EXAMEN     DU     BLESSE 

L'examen  du  blesse  se  fait  immédiatement,  s'il  n'a  pas  perdu  con- 
naissance. Il  est  étendu  horizontalement  :  on  recherche  s'il  \  a  fracture 
ou  plaie,  et  on  découvre  les  régions  blessées  en  coupant  les  vêtements. 
S'il  n'y  a  pas  de  plaie,  on  reconnaît  le  siège  de  la  ou  des  fractures. 
Lorsqu'il  y  a  plaie,  on  arrête  de  suite  l'hémorragie  si  elle  est  inquié- 
tante. 

TllANSPOUT     DU     BLESSÉ 

Le  blessé  sera  transporté  horizontalement.  On  improvisera  un 
brancard  en  roulant  les  deux  bords  d'une  alèze  sur  deux  manches  à 
balai.  On  immobilisera  provisoirement  le  membre  brisé,  le  supérieur 
avec  l'écharpe  de  Mayor,  l'inférieur  entre  des  attelles,  avec  interposi- 
tion d'une  feuille  de  ouate  hydrophile. 

EXAMEN     DES     BLESSURES 

Précautions  préliminaires,  —  Chacune  des  blessures  sera  examinée 
avec  soin.  Les  personnes  qui  ont  précédé  le  blessé  auront  fait  préparer 
de  l'eau  bouillante,  dont  une  certaine  quantité  doit  être  refroidie.  Se 
laver  les  mains  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  Ebouillanter  doux  ou  trois 
cuvettes,  plusieurs  bols,  et  deux  plats  de  tôle  émaillée.  Faire  deux  ou 
trois  litres  de  solution  de  sublimé  à  i  p.  i  000  en  fondant  dans  la 
quantité  nécessaire  d'eau  tiède  une  pastille  de  sublimé  de  i  gramme 
par  litre  d'eau. 

On  attendra  l'arrivée  du  chirurgien  pour  l'opération  proprement 
dite  et  on  se  contentera  de  parer  aux  premiers  accidents  en  arrêtant  le 
sang,  comme  il  est  indiqué  plus  haut,  et  en  assurant  autant  que  pos- 
sible l'asepsie  du  foyer  traumalique. 

DÉSINFECTION     DE      LA     PLAIE 

Se  passer  les  mains,  déjà  lavées  à  l'eau  chaude  et  au  savon,  au 
sublimé  à  i  p.  i  000.  La  plaie,  mise  à  découvert,  est  arrosée  de  sublimé 
avec  une  compresse  stérilisée  ou  avec  un  tampon  de  ouate  hydrophile. 
On  y  maintient  ce  tampon,  et  une  autre  personne  lave  le  pourtour  de 
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la  plaie  à  Tcau  chaude  et  au  savon.  S'il  y  a  un  jet  de  sang  superficiel 
on  applique  une  pince  à  demeure,  ou  bien  on  se  contente  de  tam- 
ponner. On  peut  maintenir  le  tampon  serre  par  un  arc-boutant  de 
bois,  maintenu  par  la  bande  extérieure  du  pansement.  Cet  artifice  est 
utile,  soit  à  la  naissance  du  thorax,  soit  pour  les  plaies  de  Tabdomen 
et  de  la  région  inguinale. 


M  K  1  )  I C  A  T  I O  N     I  N  T  E  R  N  E 

Des  que  le  blessé  a  repris  connaissance,  on  peut  administrer  des 
cordiaux,  du  thé  au  rhum,  du  vin  chaud,  etc.,  à  l'exception  des  cas  où 
il  Y  aurait  blessure  probable  des  voies  digestives  :  par  exemple  dans 
les  plaies  profondes  du  cou  et  en  général  dans  tous  les  cas  de  contusion 
grave  et  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 


EXAMEN     DE     L  URINE 


On  conservera  la  première  urine  émise,  qui  pourra  contenir  du 


INTERVENTION     CHIRURGICALE 

L'intervention  chirurgicale,  si  elle  est  nécessaire,  devra  être  faite 
par  un  chirurgien  de  profession. 

On  anesthésiera  avec  le  chlorure  d'éthyle  pur  au  kélene,  en  ver- 
sant au  fond  du  masque  lo  centimètres  cubes  à  la  fois.  Au  bout  de 
3o  secondes  environ,  conlinuer  par  le  chloroforme  (lo  grammes  du 
premier  coup  dans  la  compresse  en  forme  de  cornet). 

La  boîte  de  secours  contient  tous  les  instruments  nécessaires  pour 
faire  les  principales  opérations  d'urgence;  on  y  trouvera  les  pièces  de 
pansement  indispensables. 

Ces  instruclions  suffisent  pour  les  cas  de  chirurgie  d'urgence. 
Nous  allons  décrire  avec  ])lus  de  détails  les  préliminaires  des  grandes 
opérations,  tels  qu'ils  sont  réalisés  à  la  clinique  de  la  rue  Piccini. 
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DERNIERS   PRÉPARATIFS    DE   TOUTE   OPÉRATION 

ANTISEPSIE     LOCALE     ANESTllÉSIE 

DISPOSITION     DU     PATIENT,     DU     CHIRURGIEN     ET    DE     SES     AIDES 

Toilette  du  champ  opératoire. 

Le  champ  opératoire  doit  être  rasé  avant  rinlervenlioii,  puis  savonné 
à  plusieurs  reprises  dans  un  grand  bain  avec  de  la  crème  de  savon  au 
proléol. 

Nous  ne  faisons  exception  à  celle  règle  que  pour  riiysléreclomie 
vaginale,  chez  certaines  malades  :  la  vulve  n'est  rasée  que  sous  le  chlo- 
roforme. 

Les  muqueuses  des  cavités  naturelles  sont  désiidectées  autant  que 
possible  par  des  lavages  antiseptiques  :  liqueur  de  Labarraque  étendue 
de  lo  à  loo  parties  d'eau  pour  la  bouche  ou  le  rectum,  sublimé  à 
i/iooG*  pour  le  vagin. 

Anesthésie  locale. 

Pour  les  opérations  où  Tanesthésie  locale  est  suffisante,  nous 
employons  le  chlorure  d'éthyle,  et,  à  son  défaut,  un  mélange  de  glace 
pilée  et  de  sel,  ou  bien  la  cocaïne. 

Anesl/iésie  locale  au  chlorure  tVélhyle, 

Les  vapeurs  de  chlorure  d'étliNle  peuvent  s'enflammer  au  contact 
du  thermocautère.  Si  Ton  fait  usage  de  cet  instrument  après  avoir  fait 
Tanesthésie  au  chlorure  d'élhyle,  il  faut  donc  avoir  soin  de  passer 
auparavant  sur  la  région  congelée  une  compresse  de  gaze  hydrophile, 
(|ui  absorbe  les  dernières  traces  de  substance  inflammable. 

Aneslhésie  locale  à  la  cocaïne. 

La  cocaïne,  sur  les  muqueuses,  est  appliquée  en  surface.  On 
imbibe  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  i/io*^  ou  1/20*  de 
petits  tampons  plats  de  coton,  et  on  les  maintient  3  minutes  environ 
au  contact  du  point  qui  doit  être  incisé  ou  caulérisé. 

Nous  employons  |)our  la  peau  k*s  injections  interstitiefles  de  cocaïne 
de  l'i'io"  ou  I/î>,oo^  Nous  l(»s  pratiquons  a\ec  la  seringue  stérilisable  de 
Liier  ou  de  Collin. 
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Les  solulions  de  cocaïne  doivent  être  fraîchement  préparées. 

Les  injections  doivent  être  faites,  d'abord  superficiellement,  dans  le 
réseau  lymphatique  du  derme,  puis  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

On  fera  la  première  piqûre  en  un  point  aneslhésié  au  chlorure 
d'éthyle. 

Pour  Textraction  des  dents,  nous  injectons  i/5*  à  i/î}**  de  centi- 
mètre cube  d'une  solution  de  cocaïne  au  1/20",  d'abord  en  dehors, 
puis  en  dedans  de  chacune  des  dents  qui  doivent  être  arrachées. 

On  voit,  au  niveau  du  palais,  le  réseau  lymphatique  du  chorion 
muqueux  s'injecter  et  devenir  incolore.  Si  la  gencive  est  trop  mince, 
on  fait  l'injection  dans  le  pli  gingivo-buccal  ou  gingivo-labial,  et  on  y 
détermine  la  formation,  au  voisinage  de  la  dent  cariée,  d'une  petite 
boule  d'œdème,  qui  diffuse  en  2  ou  3  minutes. 

Au  niveau  des  extrémités  digitales,  pour  l'opération  de  l'ongle 
incamé  par  exemple,  un  excellent  adjuvant  des  injections  interstitielles 
de  cocaïne  est  TappUcation  préalable  d'un  lien  de  caoutchouc  constitué 
par  un  simple  drain,  dont  les  chefs  sont  fixés  entre  les  mors  d'une 
pince  hémostatique.  Cette  constriction  élastique  permet  de  réaliser  une 
anesthésie  locale  parfaite.  On  épargne  même  au  patient  le  désagrément 
minime  de  l'injection  hypodermique  en  prenant  lé  soin  d'insensibiliser 
préalablement  la  peau,  au  point  de  la  première  piqûre,  avec  le  chlorure 
d'éthyle. 

Au  bras  ou  à  la  cuisse,  il  est  également  utile,  si  l'on  veut  ol^tenir 
une  aneslhésié  parfaite  à  l'aide  de  la  cocaïne,  de  circonscrire  la  région  a 
opérer  entre  les  spires  d'une  bande  élastique.  On  fait  alors  plusieurs 
injections  de  cocaïne,  à  ly^ioo*'  ou  I/200^  L'arrêt  local  de  la  circulation 
prolonge  l'action  locale  de  cet  anesthésique  sur  les  extrémités  nerveuses. 

Nous  ne  conseillons  pas  les  injections  interstitielles  de  cocaïne  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  nasale,  où  l'application  en  surface  d'un 
tampon  cocaïne  suffit.  C4ette  muqueuse  est  douée,  en  effet,  d'une  circu- 
lation sanguine  et  lymphatique  tellement  active,  que  l'injection  intersti- 
tielle d'une  certaine  quantité  de  solution  de  cocaïne,  au  niveau  de  la 
cloison  ou  des  cornets,  expose  à  des  accidents  d'intoxication  subits  et 
parfois  très  alarmants. 

Anesthésie  générale. 

Pour  les  opérations  graves,  l'anesthésie  générale  est  préférable  à 
l'anesthésic  locale. 

L'anesthésie  est  commencée  sans  exception,  quand  nous  avons  ce 
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liquide  à  noire  disposilioii,  avec  le  kélène  ou  elilorure  (rélhyle  pur. 

Nous  décrirons  :  i^*  Taneslliésie  générale  au  chlorure  d'élhvle, 
suivie  ou  non  de  Tadminislralion  du  chloroforme  ou  de  Télher; 
2''  Taneslliésie  au  chloroforme;  ,*i"  l'aneslhésie  à  Télher. 

L'aneslhésie  au  chlorure  d'élh\le,  si  Topéralion  doit  se  prolonger, 
doit  être  continuée  avec  le  chloroforme  ou  bien  avec  l'éther,  mais  de 
préférence  avec  le  chloroforme . 

Le  chloroforme  bout,  en  effet,  à  Co'\  et  Téther  à  33".  Il  résulte  de 
ces  particularités  que  le  chloroforme  ne  refroidit  pas  aulanl  la  muqueuse 


Vui,   390.   —    Cornet  à  chloroforme.  Masque  à  élliérisalion.  Tube  de  kélène. 
Flacon  de  chloroforme  avec  bouchon  comple-goullos. 


respiratoire,  et  que,  de  l'aveu  même  des  partisans  plus  ardents  de 
rélher,  il  expose  beaucoup  moins  que  ce  dernier  anesthésique  les  palienis 
sujets  au\  bronchites  à  des  complications  pulmonaires  posl  opératoires. 

Les  vapeurs  de  chloroforme  présentent,  en  outre,  l'avantage  de 
n'être  pas  inflammables. 

Nous  emplovons  du  chloroforme  rectifié  en  flacons  de  100  gram- 
mes, avec  bouchon  compte-gouttes. 

Anesl/iésie  au  chlorure  diHliyle  pur  ou  hélène. 

Nous  vidons  dans  un  petit  mascpie  à  élher  ou,  ce  qui  est  plus  simple, 
dans  le  cornet  à  chloroforme,  un  tube  de  10  centimètres  cubes  de  kélcne, 
et  même  c/ea,r /a6e,ç,  soit  20  centimètres  cubes,  si  le  sujet  est  Ires  ner- 
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veux  ou  bien  suspect  d'alcoolisme;  le  masque  est  immédiatement  place 
sur  le  visage.  L'anesthésie  se  produit  en  général  en  20  à  3o  secondes, 
sans  aucune  résistance  du  patient.  Des  que  le  sujet  ne  répond  plus  au\ 
questions  qu'on  lui  fait,  on  continue  le  plus  souvent  par  le  chloro- 
forme, qui  est  versé  dans  la  compresse  pliée  en  forme  de  cornet,  ou 
[)ien,  cxceplionncUemcnt,  à  Taide  de  Téllier. 

Anestliésie  au  chloroforme. 

Si  nous  manquons  de  chlorure  d'éthyle,  nous  obtenons  très  rapide- 
ment Tanesthésie  complète  avec  le  chloroforme  par  le  procédé  suivant  : 

Nous  versons  tout  d'abord  dans  le  fond  d'une  compresse,  épinglée 
en  forme  de  cornet.  2  ou  3  grammes  de  chloroforme,  et  nous  approchons 
le  cornet  à  quelcpies  centimètres  de  la  bouche.  Dès  que  le  premier 
mouvement  de  répulsion  est  passé,  nous  l'appliquons  sur  le  visage  : 
certains  malades  cessent  aussitôt  de  respirer.  Cet  arrêt  de  la  respiration 
n*est  autre  chose  qu'une  défense  instinctive  de  l'organisme  contre  le 
chloroforme. 

11  faut  aussitôt  soulever  le  cornet  et  ne  l'appliquer  de  nouveau 
qu'après  avoir  obtenu  4  ou  5  inspirations  profondes  et  régulières. 

S'il  survient  de  la  cyanose  au  moment  de  la  période  d'excit^ition, 
ou  si  le  patient  présente  une  contracture  tonique  intense,  comme  on 
Tobserve  chez  les  alcooliques,  nous  soulevons  également  le  cornet  et 
nous  attendons  le  retour  des  mouvemejits  inspiratoires. 

Dès  que  la  période  de  résolution  a  commencé,  nous  faisons  conti- 
nuer la  narcose  par  un  aide. 

Le  chloroforme  ne  nous  semble  pas  dangereux  entre  des  mains 
expérimentées. 

Jamais,  chez  l'adulte,  il  ne  fiiut  tenter  l'anesthésie  à  doses  massives 
et  par  suffocation,  comme  on  le  pratique  souvent  chez  les  jeunes  enfants. 

11  est  inutile  de  pincer  les  narines. 

Si  l'on  prend  soin  de  n'approcher  que  doucement  le  chloroforme 
de  la  bouche  du  malade,  en  rencourageant  et  sans  le  violenter,  la  res- 
piration se  régularise  et,  au  bout  d'un  instant,  on  peut  verser  d'un  seul 
coup  dans  le  cornet  '1  ou  5  grammes  de  chloroforme.  On  obtient  ainsi 
la  résolution  en  quehjues  minutes. 

Au  cours  de  l'opération,  nous  faisons  donner  très  peu  de  chloro- 
forme. Chez  les  sujets  faiblej^,  on  introduit  dans  le  nez,  pendant  Topé- 
ration,  d'après  la  pratique  excellente  du  D'J.  Championnière,  le  tube 
d'un  ballon  d'oxygène. 

TOMK     I.  89 
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Nous  conseillons  dans  toutes  les  opérations  graves  et  d'une  certaine 
durée  l'emploi  de  la  pince  à  langue  (lig.  29  V). 

Lorsque,  pendant  lopéralion,  le  patient  semble  se  ré\ ciller  et  com- 
mence îi  remuer,  nous  faisons  administrer  immédiatement  le  chloro 


•'ir..   291.  —  Om re-bouclie  do  Ileisler,  d'après  Secrig. 


Vu,.   'Hjl\.  —  Ou\ ro-liouchc 

de  Dovcn  à  anneaux  cl  à  crémaillère, 

pour  écarler  les  incisives. 


Pinco  à  Ian;^ic  de  Doyen. 


forme  ii  dose  massive  (,'i  à  10  grammes  d'un  seul  coup  dans  le 
cornet). 

La  résolution  est  obtenue  en  quehpies  instants  et  Topératicm  continue. 

Les  accidents  du  chloroforme  proviennent  en  général  de  ce  que  le 
cliloroformisaleur  donne  ranestbésicpie  machinalement  et  se  préoccupe 
trop  d(»s  détails  de  l'opération.  Celui  auquel  incombe  la  grave  mission 
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de  la  narcose  ne  doit  jamais  avoir  d'anlre  souci.  Plus  riulervenlion  est 
longue,  plus  le  malade  esl  faible,  et  plus  la  moindre  inadverlance  de  la 
pari  du  chloroformisaleur  esl  dangereuse.  Oulre  le  ballon  d'oxvgene, 
le  chloroformisaleur  doit  avoir  à  sa  disposition,  en  cas  d'urgence,  du 
sérum  arliliciel  tiède. 

Il  est  d'ailleurs  prudent  d'injecter  aux  malades  affaiblis,  pendant 
l'opération,  de  .*ioo  à  i  000  grammes  de  sérum  artificiel  chaud  (à  3S"). 

Toute  narcose  peut  présenter  rjuelfjue  péripétie. 

Sile  patient  se  cyanose,  il  faut  lirer  la  langue  au  dehors  et  relever  la 
mâchoire  inférieure,  après  avoir  pris  soin  de  débarrasser,  avec  une  com- 
presse, le  pharynx  des  mucosilés  (pii  Tobslruenl.  ^^ous  avons  toujours 
il  notre  disposition,  dans  le  cas  de  contracture  des  mâchoires,  rouvre- 
bouche  de  lleisler.  qui  est  d'une  puissance  extrême  (fig.  291  et  29*^). 

Habituellement  le  chloroformisaleur  écarte  les  dents  dès  le  début 
de  la  narcose  avec  mon  ouvre-bouche  à  anneaux  (fig.  293)  et  il 
applique  la  pince  à  langue  (fig.  29 1). 

Ijors([ue  la  respiration  est  faible,  le  chloroformisaleur  doit  tenir 
l'oreille  très  près  de  la  bouche  du  patient,  afin  d'en  percevoir  le  soufile. 

11  est  absolument  inutile  de  faire  tenir  le  pouls,  le  chloroformisaleur 
ou  toute  autre  personne  se  trouvant  toujours  à  même  d'en  vérifier 
l'état,  si  le  besoin  s'en  lait  sentir.  Lorsque  le  pouls  se  montre  petit  et 
dépressible,  il  est  prudent  d'injecter  du  sérum  artificiel. 

La  sur\eillance  du  rythme  respiratoire  est  d'une  importance  beau- 
coup plus  grande  que  la  surveillance  du  pouls,  car,  à  part  les  cas  excep- 
tionnellement gra\es  et  le  |)lus  souvent  irrémédiables  de  syncope  car- 
diaque, le  pouls  ne  cesse  de  battre,  dans  l'intoxication  chloroformique 
sinqde,   ([ue  quehpie  lenq)s  après  l'arrêt  définitif  de  la  respiration. 

Celui  qui  ne  surveillerait  que  le  pouls  perdrait  donc  un  temps 
précieux  au  moment  criticjue,  où,  sans  retard,  il  faut  procéder  à  la 
respiration  artificielle. 

Ancst/tésie  par  Vétlier, 

L'aneslhésie  par  l'élher  se  fait  en  versant  dans  un  grand  masque, 
d'un  seul  coup,  :\o  à  00  grannnes  d'éther  pur  rectifié.  Quand  l'anes- 
thésie  est  prolongée  très  longtemps,  le  patient  est  souvent  cyanose  et 
présente  un  aspect  général  moins  satisfaisant  que  dans  l'anesthésie  chlo- 
roformiciue. 
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fiespiralion  arllficielle. 

Si    la   respiration   s'arrête,    il   faut  en   rétablir   iiiiniédiatemciit   le 
r>thme. 

jo  procédé  tVahduclion  cl  d'extension  des  bras. 

Le  procédé  vraiment   eflicace,    le   seul  (jue  notre  expérience   nous 
permette  de  recommander,  est  la  compression  et  le  soulèvement  allcr- 


Vui.   395.   —  (Compression  «lu  thorax  avec  les  coudes. 


natif  de  la  cage  thoracicpie  par  l'abduction  et  l'extension  des  bras.  Cette 
manœuvre  se  prati(pie  de  la  manière  suivante  : 

La  respiration  vient  de  cesser  :  vite  le  patient  est  détaché  et  placé 
la  tête  déclive,  afin  de  ramener  le  sang  au  cerveau;  un  tube  d'oxygène 
<*sl  introduit  dans  les  narines,  la  langue  légèrement  attirée  hors  de  la 
])ouche  :  s'il  s'agit  d'une  laparotomie,  le  champ  opératoire  est  recouvert 
de  compresses  aseptiques,  et  l'on  referme  provisoirement  le  vefitre  à 
laide  de  3  ou  \  pinces  à  griffes,  a|)pliquées  sur  les  lèvres  de  l'incision. 

Les  deux  coudes,  saisis  par  le  chirurgien  placé  du  côté  de  la  tête  du 
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palicnt,  sont  serrés  contre  le  thorax,  puis  rabattus  avec  force  en  arrière  et 
en  dehors  (fig.  ^90  et  agO).  Sil'air  pénètre  aisément  dans  le  thorax,  il  n'y 
a  qu'à  continuer  jusqu'au  retour  des  mouvements  respiratoires  spontanés. 

a°  Procédé  des  pressions  rytlunées  sur  le  Uiorax. 

Dans  certains  cas  les  mouvements  des  bras  ne  provoquent  pas  un 
bruit  d'inspiration  appréciable  :  il  faut  immédiatement  s'assurer  s'il 
n'existe  pas  un  obstacle  mécanique.  Le  chirurgien  fait  deux  ou  Irois 


FiG.   'M)Çi.  —  Extension  du  ihorai  par  le  renversement  du  bras. 

fortes  pressions  latérales  sur  le  thorax  en  écoutant  si  lair  est  aspiré  par 
la  tmchée.  S'il  n'v  a  aucun  bruit  inspiratoire,  il  faut  immédiatement 
débarrasser  le  pharynx  des  mucosités  qu'il  contient.  Ces  pressions  laté- 
rales rythmées  sur  le  thorax  se  font  avec  les  deux  mains,  sans  vio- 
lence; elles  sont  souvent  très  utiles,  lorsque  les  premiers  mouvements 
d'abduction  des  bras  ne  déterminent  pas  l'entrée  franche  de  l'air  dans 
l'arbre  aérien.  Dès  que  les  pressions  et  le  relâchement  alternatifs  de  la 
cage  thoracique  (fig.  o.q-j  et  398)  provoquent  chaque  fois  un  bruit 
inspiratoire  très  net,  démontrant  que  la  trachée  est  libre,  on  continue 
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la  rosplralion  artificielle  par  rabdnction  et  rexiension  des  deux  bras. 

Ce  procédé  est  en  eflet  le  plus  efficace  el  mérile  d  être  décrit  en 
détail  :  Le  chirurgien,  ])lacé  du  c(jlé  de  la  lete  du  patient,  saisit  les  deux 
a\ant-bras  tout  près  du  coude,  les  rapproche  des  parties  latérales  du 
thorax,  qu'il  comprime  un  instant  et  les  développe,  en  arrière  et  en 
dehors,  dans  Taxe  des  fibres  les  plus  longues  du  grand  pectoral,  suivant 
deux  plans  verticaux  passant  par  chaque  aisselle  et  se  joignant  à  roiiibilic. 

Le  silence  le  plus  absolu  doit  être  observé.  A  chaque  mouvement 
d'abalage  des  bras  en  arrière,  on  entend  un  bruit  caractéristique  d'in- 


ViG.   a()7.   —  Compression  du  lliorax  avec  les  mains. 


s|)iration.  Ln  instant  d  arrêt  :  un  aide  ap|)1ique  Toreille  sur  le  cœur. 
Le  plus  souvent,  il  perc^oit  quelques  contractions,  parfois  faibles  et 
espacM'es. 

Quelques  [)ercussions  ra[)ides  sur  la  région  cardiaque  et  l'applica- 
tion sur  la  région  précordiale  du  marteau  de  Mayor  ou  de  ser\iettes 
imbibées  d  eau  très  chaude  sont  d'excellents  adjuvants. 

Mais  ne  nous  attardons  pas  :  la  respiration  artificielle  est  le 
suprême  remède.  Des  (pie  le  sang  se  charge  d'oxygène,  la  circulation 
allaiblie  se  ranime,  et  bientôt  le  réilexe  vital  est  définitivement  rétabli. 
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La  compression  brusque  du  thorax  par  les.  coudes  détermine  un 
certain  degré  d'expiration.  La  projection  des  bras,  en  arrière  cl  en 
deliors,  dans  l'axe  des  fd^res  moyemies  du  grand  pectoral,  produit 
l'inspiration  la  plus  élendue  qu'il  soit  possible  de  réaliser.  Un  aide, 
à  genoux  entre  les  jambes  du  palienl,  pratique  en  même  temps  les 
tractions  rvibmées  de  la  langue,  ao  à  Vio  lois  par  minute. 

On  ne  cessera  la  respiration  artificielle  que  lorsque  le  rythme 
respiratoire  normal  sera  nettement  rétabli. 

Nous  proscrivons  absolument,  et  dans  quehpie  cas  que  ce  soit,  la 
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Vu,.   3()8.  —  ExlcMision  sponlanéc  du  lliorai. 


pratique  exclusive  des  tractions  rythmées  de  la  langue,  pratique  très 
inlcrieure.  chez  l'adulte,  aux  manœuvres  que  nous  venons  de  décrire. 
Même  chez  le  nouveau-né.  il  faut  employer  les  mêmes  manoMivres, 
qui  seront  rendues  plus  elïîcaces  encore  par  rinsufllalion  laryngée 
directe. 

Linsufllation  laryngée  se  fait,  chez  le  nouveau  né,  soit  avec  un  tube 
spécial,  soit  à  laide  d'une  simple  sonde  de  gomme,  qu'il  est  facile 
d  introduiie,  à  c(*t  âge,  dans  la  trachée. 

JjC  danger  est  tellement  imminent  dans  les  cas  de  mort  apparente 
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par  le  chlorofonno.  que  Ton  ne  saurait  oniellre,  sans  cMre  taxé  de  la 
plus  coupable  négligence,  la  moindre  des  manœuvres  utiles  en  pareille 
occurrence  :  Position  déclive  ;  rcspivulion  artificielle  :  [raclions  rythmées 
stir  la  langue:  inlialations  iF oxygène;  marteau  de  Mayor;  élcctrisaiion 
et  percussion  rapide  de  la  région  précordiale  ;  injection  de  sérum  artiji- 
ciel,  et,  s'il  s'est  produit  une  grande  perte  de  sang,  application  de  bandes 
de  caoutchouc  sur  les  deux  membres  inférieurs. 

Le  chirurgien,  dans  celle  lullc  contre  la  mort,  doit  faire  preuve  de 
toute  l'énergie  et  de  toute  la  persévérance  que  comporte  une  situation 
presque  désespérée*. 

Heureusement,  tous  les  cas  ne  sont  pas  très  graves  et.  quand  l'in- 
tovication  cldoroforniûpic  est  légère,  (pielcpies  mouvements  de  respi- 
ration artificielle  sunisent  pour  ranimer  le  malade. 

Parmi  les  signes  inquiétants  et  qui  indicpient  l'approche  de  la  mort 
réelle,  nous  signalerons  l'aspect  terne  et  vitreux  de  la  cornée  et  la  dila- 
tation des  pupiHes. 

Les  patients  qui  sont  en  étiU  de  mort  apparente  peuvent  cependant, 
presque  sans  exception,  être  ranimés.  Le  cœur  ne  battrait  il  plus  que 
d'une  manière  imperce|)tihle,  tant  que  la  circulation  pulmcmaire  est 
libre,  la  respiration  artilicielle,  aidée  des  manœuvres  (pie  nous  avons 
signalées,  et  qui  en  sont  dans  les  cas  graves  le  complément  indis|>eii- 
sable,  peut  sauver  le  malade. 

Jamais  il  ne  faut  désespérer  :  lo.  i5,  îîo  ou  »io  minutes  d'efforls 
continuels  et  même  davantage  peu\ent  être  nécessaires  pour  provoquer 
le  retour  des  manifestations  extérieures  de  la  vie. 

L'endjolie  pulmonaire  et  la  svncope  cardiaque  primitive  sont  seules 
des  accidents  irrémédiables. 

On  ne  doit  cesser  les  tentatives  de  rappel  à  la  vie  que  lorstpie 
tous  les  signes  de  la  mort  existent  depuis  lo  à  i5  minutes  :  dilatation 
conq)IMe  des  pupilles,  aspect  dépoli  et  vitreux  de  la  cornée,  cyanose» 
des  extrémités  ou  décoloration  conqdète,  en  cas  d'hémorragie,  abais- 
sement (le  la  lenq)éralure  rectale  au  dessous  de  36";  on  peut  s'assurer 
de  larrél  (onqdel  de  la  circulation  en  mettant  à  nu  et  en  sectionnant 
larlrn*  radiah*. 

L(»s  accidents  graves  de  la  narcose  sont,  en  .^omme.  exlr()mement 
rares  (juand  on  emploie  du  chloroforme  absolument  pur,  mélangé  d'une 
pelil(»  (piantité  d'alcool  absolu^  et  quand  le  chloroformisateur  est  à  la  fois 
attentif  et  expérimenté, 

Lcspro[)riétés  aneslhésiques  de  l'alcool,  si  remarquables  chez  le  lapin 
et  le  cobavc,  connue  nous  1  avons  démontré  en  i885  au  cours  de  nos 
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expériences  sur  le  choléra  expérimental*,  s'allient  en  ellet  parfaitement 
à  celles  du  chloroforme,  tout  en  combattant  l'action  dépressive  de  ce 
dernier  sur  les  centres  nerveux. 

La  narcose,  comme  toute  pratique  délicate,  exige  de  celui  qui  en 
accepte  la  responsabilité  une  expérience  prolongée  et  une  attention 
soutenue. 

La  chloroformisation,  dans  ses  premières  minutes  surtout,  ne  doit 
être  confiée  qu'à  un  praticien  rompu  à  tous  les  incidents  de  la  période 
de  début,  au  cours  de  laquelle  la  moindre  inadvertance  peut  causer  la 
mort. 

Nous  donnons  très  souvent  le  chloroforme  nous  même,  pour  ne  le 
confier  à  un  aide  qu'après  avoir  obtenu  la  résolution  musculaire. 

L'anesthésie  préalable  au  chlorure  d'éthyle  nous  parait  très  supé- 
rieure à  l'anesthésie  d'emblée  par  le  chloroforme  ou  par  l'élher. 

TRACHÉOTOMIE  PUÉVEXTIVE 
TUBAGE  DU  LARYNX  ET  DU  PHARYNX 

Canule  laryngée  de  Trendelenbourg, 

Trendelenbourg  a  imaginé,  pour  faciliter  l'extiqiation  du  larynx, 
de  pratiquer  la  trachéotomie  préventive  et  de  placer  dans  la  trachée  une 


I'k;.   'A[)().  —  Appareil  de  Trendelenbourg 
pour  rancsthésic  dirccle  après  trachéotomie . 

canule  courbe  de  gros  calibre,  garnie  d'un  récipient  annulaire  de  caout- 
chouc en  communication  avec  une  poire  insufllatrice.  La  canule  intro- 
duite dans  hi  trachée,  le  récipient  élastique  est  rempli  d'air;  sa  cir- 
conférence s'a|)plique  exactement  à  la  face  interne  de  la  muqueuse,  et 

I .  Ilecherches  aiiatomiques  cl  expérimentales  sur  le  choléra  épidémiquc.  Doye.n, 
Archives  de  Physiolmjiej  i885  et  Thèse  de  Doctorat. 
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empêche,  s'il  fonctionne   bien,  la  pcnéiralion  du  sang  dans  les  voies 
respiratoires  (fig.  299). 

La  narcose  est  commencée  avant  l'opération  préliminaire  de  la  Ira 
chéotomie.  On  la  pratique  à  distance,  après  l'application  de  la  canule, 
celle-ci  se  trouvant  mise  en  rapport,  par  rinlermcdiairc  d'un  tuhe  de 
caoutchouc,  avec  un  entonnoir  garni  d  une  flanelle  et  percé  latérale- 
ment de  petits  orifices  pour  rentrée  de  l'air. 

La  canule  de  Trendelenbourg  n'est  indispensable  cpie  pour  l'extir- 
pation complète  du  larynx. 

Le  sommeil  chloroformique  étant  difficile  à  régler  au  cours  des  opé*- 
ralions  sur  la  cavité  buccale,  certains  chirurgiens  n'ont  pas  hésité,  dans 
des  cas  graves,  à  faire  la  trachéotomie  et  h  entretenir  la  narcose  à  l'aide 
de  la  canule  de  Trendelenbourg.  Cette  pratique  est  une  complication 
sérieuse  et  nous  semble  devoir  être  rejetée  comme  présentant  plus 
d'inconvénients  que  d'avantages  réels. 

On  peut  y  suppléer  par  le  tubage  du  larynx  ou  du  pharynx. 

TLBAGE  DU   LAHVNX  ET  DL   PHARYNX 

A.  Tubage  du  larynx. 

Ce  tubage  du  larynx,  que  nous  effectuons  avec  des  caindes  spé- 
ciales en  ahnninium  (fig.  3oo),  nous  permet  de  praticpier  l'anestliésie 
avec  renlonnoir  de  Trendelenbourg. 

Nous  obtenons  ainsi  une  narcose  régulière,  et  l'opération  peut  être 
terminée  avec  toute  la  célérité  possible,  sans  être  interrompue  par  le 
réveil,  sans  cesse  menaçant,  du  malade,  ni  par  l'obstruction  sanguino- 
lente de  la  trachée. 

Ces  canules,  dont  il  existe  4  modèles,  de  différents  diamètres,  ont 
été  construites  en  aluminium,  ahn  que  leur  poids  ne  puisse  pas  les 
entraîner  hors  du  larynx  lorsque  la  tête  est  dans  la  position  déclive  de 
Rose,  la  plus  commode  [)our  la  plu])art  des  opérations  sur  la  ca\ilé 
buccale. 

On  les  introduit  aisément,  en  se  guidant  sur  l'index  gauche,  à  l'aide 
(le  la  pince  porte-tube  construite  par  M.  Collin  (fig.  ,'ioo).  Les  arcades 
dentaires  sont  écartées  à  l'aide  d'un  ou\ rebouche,  et  la  langue  est 
attirée  au  dehors  pour  faciliter  l'accès  du  vestibule  laryngé. 

Quand  l'épiglotte  ])eut  être  rendue  visible  par  l'emploi  d'un  abaisse- 
langue,  on  ])eul  introduire  la  caïude  directement  et  sans  se  guider  sur 
l'index.  T/introdnction  directe  de  la  canule  à  l'aide  de  l'abaisse-langue 
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est  Ires  facile  sur  un  malade  assis  et  non  aneslliésié:  sous  le  cliloro- 
fornie,  il  est  mieux  de  maintenir  les  arcades  dentaires  avec  un  ouvre- 
houcfie,  de  faire  tirer  la  langue  au  dehors,  et  de  guider  la  canule  sur 
l'index  gauche. 

L'entonnoir  de  Trendelenhourg,  fixé  à  rextrémilé  du  tuhe  de  caout- 
chouc, permet  de  continuer  la  chloroformisation,  eji  versant  de  temps 
à  autre  sur  la  flanelle  cpii  le  recouvre  quelques  gouttes  de  chloroforme. 

L'opération  terminée,  la  canule  larvngée  est  enlevée  par  une  sinq)le 
traction  sur  le  tuhe  de  caoutchouc  qui  est  lixé  à  sa  luhulure  supérieure. 


FiG.  3oo.  —  Canule  laryngée  el  pince  porlc-canule  pour  le  tubage  du  larynx  et  l'anes- 
thésie  directe  dans  les  opérations  sur  la  cavité  buccale  et  le  pharynx.  On  adapte  à 
l'extrémité  du  tube  de  caoutchouc  l'entonnoir  de  Trendelenbourg  (fig.  399). 

Ces  canules  lar\ngées  peu\enl  également  ser>lr  à  la  respiration 
artificielle  et  à  rinsulïlation  pulmonaire  directe,  mais  à  la  condition  de 
maintenir  fermés  les  narines  et  l'orifice  huccal,  la  canule  ne  pouvant 
être  assez  étroitement  serrée  sur  les  parois  du  larvnx  pour  empêcher 
l'issue  de  l'air  autour  d'elle.  Ce  résultai  pourrait  être  ohtenu  en  adaptant 
à  ces  tuhes  larvngés  le  récipient  élastique  annulaire  des  canules  de 
Trendelenhourg.  Mais  une  semhlahle  complication  nous  paraît  d'autant 
moins  utile,  que  ces  enveloppes  élastiques  se  trouvent  rarement  en 
parfait  état  de  fonctionnement. 

B.  Tubage  du  phœyf IX, 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  inutile  de  pratiquer  le  luhage  du 
larvnx  et  il  suflit  d'introduire  à  la  base  de  la  langue  l'appareil  repré- 
senté fig.  3oi,  dont  le  tube  métallique  est  rehé  par  l'intermédiaire 
d'un  tuhe  de  caoutchouc  à  l'entonnoir  de  ïrendelenbourg.  Le  lubc 
métallique  peut  tourner  sur  son  axe  au  niveau  de  l'embout  pharyngé, 
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de  telle  manière  qu'il  peut  être  incliné  facullalivement  vers  la  com- 


FiG.  3oi.  —  Appareil  pour  U*  lubage  du  pharvnx  et  l'anrslhcsîc  direclc 
dans  les  opérations  sur  la  face.  On  adapte  à  rexlrémité  du  tube  tic 
caoutcliouc  renlonnoir  de  Trcndelenl)ourg.  (Voir  fîp.  39<)). 

niissure  droite  ou  vers  la  commissure  gauche  des  lèvres.  On  tamponne 
le  pharynx  avec  une  mèche  de  gaze  au  niveau  de  la  l>ase  de  la  langue. 


ACCIDENTS     OBSKKVKS     AU     MOMENT     DE     L  OUVERTUUE     BRUSQUE 
DE     LA     PLÈVRE.     ASPIRATION     DE     LAIR     CONTENU     DANS     LA     PLÈVRE 


L'ouverture  brusque  de  la  plèvre,  quand  il  n'existe  pas  d'adhérences, 
est  caractérisée  par  un  sifflement  aigu.  Ce  sifflement,  si  l'orifice  est 
petil,  se  répète  a  chaque  inspiralion. 

Cet  accident  se  produit  parfois  au  cours  de  Tahlalion  des  tumeurs 
adhérentes  de  la  région  sus-claviculaire.  Nous  ra\()ns  ohser>é.  il  y  a 
huit  ans,  en  enlevant  au  histouri  une  large  .et  profonde  tumeur  lipoma- 
teuse  ércctile  de  cette  région.  C'est  un  incident  sans  inq)ortance  lors- 
que rorifice  n'est  pas  considéra[)le.  L'air  introduit  dans  la  plèvre  se 
résorbe  en  quelques  jours. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  caAité  pleurale  saine  et 
dépourvue  d'adhérences  se  trouve  tout  à  coup  largement  ouverte. 

Ij'entrée  subite  de  l'air  produit,  en  ce  cas,  un  affaissement  brusque 
du  |)()union  correspondani  et,  par  suite,  une  diminution  de  la  capiicilé 
respiratoire  de  l'arbre  aérien.  Chez  l'enfant,  cet  accident  est  d'autant 
phis  redonlable  (pie  les  lissus  du  médiastin  sont  souples  et  mobiles,  et 
une  syncoj)e  innnédiate  peut  se  produire.  La  plèvre  viscérale  est,  dans 
le  jeime  Age,  t(»llement  mince  que  l'on  aperçoit  par  transparence  les  gros 
N aisseaux  et  le  ccrin-  ;  tout  le  médiastin  se  déplace  en  bloc  vers  le  colé 
sain,  et  les  (pielqnes  elVorls  inspira toires  qui  se  succèdent  immédiate- 
ment n'ont  d'autre  effet  que  de  provoquer  l'aspiration  de  l'air,  par  la 
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plaie,  dans  la  cavik'  pleurale  béaiile,  sans  tpiil  en  pénehe  la  moindre 
quanlilé  par  la  Iraelu'e  dans  l'arbre  aérien. 

La  morl  est  d'aulanl  plus  à  craindre  que  loule  tentative  de  respiralion 
artificielle  par  le  procédé  habituel  est  inellicace,  les  mouvements  des 
bras  produisant  l'aspiration  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  béanle  et  non 
pas  dans  les  poumons. 

En  pareil  cas  le  danger  est  imminent.  Nous  a>ons  observé  une  de 
ces  syncopes  subites  au  moment  de  l'ouverlurc  de  la  plèvre,  chez  une 
liliette  à  laquelle  nous  extirpions  un  large  sarcome  de  la  paroi  thora- 
cique,  adhérant  aux  cotes  et  étendu  à  la  plèvre  pariétale.  Le  diagnostic 
de  tumeur  maligne  atteignant  la  plèvre  ayant  éh»  déterminé  a  l'avance, 
nous  avions  intentionnellement  ménagé,  en  disséquant  la  tumeur,  assez 
de  peau  pour  obturer  rorifice  pleural.  L'enfant  sulVoqua  des  la  pénétra- 
tion de  l'air  dans  le  thorax.  Le  poumon  s'était  totalement  affaissé; 
quelepies  quintes  de  toux  vinrent  le  distendre  iiuitilement  aux  dépens  de 
l'air  encore  contenu  dans  le  poumon  opposé.  Une  nouvelle  expiration  : 
la  mort  était  menaçante;  nous  taisons  sauter  en  quatre  coups  de 
cisailles  le  quadrilatère  parié to-costal  sarcomateux  ;  la  peau  est  réappli- 
quée sur  Torifice  pleural  béant  et  les  lèvres  de  Tincision  sont  rappro- 
chées entre  les  mors  des  deux  pinces  à  pression  élastique. 

Aussitôt  les  elforts  inspiraloires  redeviennent  eflicaces.  Quehpies 
minutes  après,  les  lèvres,  qui  étaient  un  instant  auparavant  pales  et 
violacées,  ont  repris  une  teinte  rose  et  le  pouls  est  satisfaisant.  Nous 
enlevons  les  pinces  afin  de  faire  l'hémostase  des  artères  intercostales. 
Nouvelle  tendance  a  la  syncope.  Deux  ou  trois  ligatures  sur  les  vaisseaux 
qui  donnaient  un  peu  de  sang,  et  la  plaie  cutanée  est  rapidement  fermée 
par  une  suture  en  surjet.  La  respiration  se  rétablit  alors  avec  un  rythme 
satisfaisant. 

La  quantité  d'air  inspiré  se  trouvait  cependant  trop  faible,  la  plèvre 
droite  étant  renq)lie  d'air.  Une  idée  nous  vint.  Pourquoi  ne  pas  extraire 
cet  air  par  l'aspiration?  Un  tube  de  verre  est  alors  introduit  entre  les 
sutures  et  nous  procédons  à  l'aspiration  du  contenu  pleural.  Nous  appli- 
quons ensuite  un  pansement  ouaté  occlusil*.  La  petite  malade  se  remit 
en  quelques  heures  de  cette  opération  vraiment  émouvante. 

Nous  avons  obser\é  également  des  symptômes  dyspnéiques  graves 
au  cours  de  plusieurs  opérations  de  cavernes  pulmonaires  ou  de  kystes 
hydatiques  de  la  j)lèvre,  du  poumon  ou  du  foie  ouverts  dans  les  bronches. 
11  passait  chez  ces  malades  une  telle  quantité  d'air  par  des  orifices  bron- 
cho-cavitaires  multiples,  que  l'asphyxie  était  innninente.  Il  faut,  dans  ces 
cas,  pratiquer  au  plus  \i[c  soit  le  tamponnement  et  rocclusion  de  la 
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plaie,    soit  la   fermeture   des   orifices   bronchiques   par    une    Hgalure 
interstitielle  circulaire,  médiocrement  serrée. 


APPAUKIL     POUU     LA     RESPIRATION     ARTIFICIELLE 
CHAMBRES     PNEUMATIQUES.      APPAREILS     A     AIR     COMPRIMÉ 

La  fréquence  des  accidents  dyspnéiques  graves  au  cours  de  ces  ope 
rations  nous  a  déterminé  à  chercher  un  procédé  simple  et  efficace  qui 
nous  permette,  soit  d'insufller  le  poumon,  soit  d'aspirer  l'air  contenu 
dans  la  plèvre,  soit  mieuv  encore  de  pratiquer,  malgré  l'ouverlure  de 
la  plèvre,  qui  rend  inefficaces  les  mouvements  des  bras,  la  respiraiion 
artificielle. 

Dans  les  cas  d'ouverture  simple  de  la  plè\re.  rinsufllation  du 
poumon  donne  naturellement  le  même  résultat  que  la  fermeture  de  la 
plaie  avec  aspiration  de  l'air  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Si  celle 
insulllalion  du  poumon  peut  être  praticjuée  avec  une  soufllerie  à  double 
elTet  permettant  d'eflcctuer  soit  la  respiration  artificielle  simple,  soit, 
au  besoin,  l'insufllation  d'oxygène  pur  ou  additionné  d'une  {)etite 
proportion  de  vapeurs  chloroformiques,  le  chirurgien  pourra  agir  avec 
une  sécurité  jusqu'alors  inconnue. 

L'appareil  que  nous  avons  imaginé  à  cetelfet  est  un  soufllel  à  double 
corps  (\  .  p.  2^9,  fig.  i83).  Cet  appareil  est  disposé  de  telle  manière 
qu'une  valve  rotative  distributrice  permet,  l'orifice  Po  du  distributeur 
(fig.  3oa,  1  et  II)  communiquant  avec  la  trachée,  et  le  tube  Ox  avec 
l'air  atmosphérique  ou  bien  avec  un  ballon  d'oxygène,  d'aspirer,  par 
le  simple  va-et-vient  des  poignées,  Tair  (pie  contiennent  les  poumons, 
pour  le  rejeter  au  dehors,  tandis  que  l'autre  corps  de  sfmfllet  qui  vient, 
au  moment  de  lécartement  des  poignées,  de  se  remplir  d'oxygène, 
chasse  son  contenu  \i\i(îant  dans  l'arbre  respiratoire. 

Le  changement  de  position  du  distributeur  s'eiTectue  aux  extrémités 
de  la  course  du  soufllet. 

Dans  la  position  1  (fig.  30*^).  la  placpie  mobile  du  distributeur  fait 
communiquer  les  orifices  i  (corps  de  soufllet  i)  et  Ox  (air  libi-e  mêlé 
ou  non  d'oxygène  ou  de  vapeurs  chloroformiques)  d'une  part  ;  de 
l'autre,  les  orifices  t).  (corps  de  soufllel  2)  et  Po  (poumon). 

Les  poignées  du  souillent  s'écartent  :  le  récipient  1  s'emplit  d'air 
sain  ou  d'oxygène  et  le  récipient  2  s'emplit  de  l'air  vicié  contenu  dans 
l'arbre  respiratoire. 

Au  bout  de  course,  le  levier  du  distributeur  devient  horizontal 
par  l'efl'el  d'un  ressort  disposé   à  cet   efl(*t.  Les  poignées  du  soufllet 
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sont  alors  rapprochées.  Le  curseur  incline  imniétlialemenl  en  bas 
de  3o**  le  levier  qui  commande  le  distributeur  (fig.  3o3).  Ce  dernier 
prend  alors  la  position  II  (fig.  3o2)  :  le  récipient  i  communique 
alors  avec  le  poumon,  et  le  récipient  2,  avec  l'air  extérieur.  L'air 
pur  ou  oxygéné  est  ainsi  distribué  aux  poumons,  tandis  que  Tair 
vicié,  contenu  dans  le  récipient   2,  est  expulsé  au  dehors. 


Fig.  3oa.  —  Distributeur 

dans  les  po:>ilions  :  1  Expiration 

cl  II  InsuiHatioii  d'air 

respirablc  ou  d'oxygène. 


Fk;.  3o3.  —  Cette  figure  montre  le  change- 
ment de  [)Osition  du  curseur  qui  actionne 
le  distributeur  aux  deux  extrémités  de  la 
course  du  soufflet. 


Le  changement  de  position  du  distributeur  est  automatique  et  ne 
peut  se  faire  qu'aux  extrémités  de  la  course  des  poignées.  Cette  course 
pouvant  être  limitée  d'une  manière  variable  par  l'adjonction  au  curseur 
de  deux  arrêts  appropriés,  on  peut  faire  varier,  en  se  guidant  sur  la 
graduation  correspondante,  la  capacité  effective  des  récipients  de  1/2  litre 
à  I  lit.  12.  Le  tube  qui  aboutit  à  la  trachée  se  fixe,  pour  la  respiration 
artificielle,  dans  l'orifice  R  (fig.  i83). 

Le  même  appareil  peut  servir  a  pratiquer,  non  plus  la  respiration 
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artificielle  \érilal)le,  mais  X insufflation  des  voies  aériennes  ou  Taspira- 
lion  simple  des  gaz  contenus  dans  la  pleMT. 

11  suflit  à  cet  ellel  de  tourner  la  plaque  a  (fig.  iS3)  d(»  manière  cpie 
son  boulcm  d'arrc^t  vienne  se  fixer  dans  rorifice  situé  an  delà  du  point  A. 
et  d'adapter  l'embout  du  tube  qui  doit  être  en  rapport  a>ec  la  narine 
ou  la  trachée  sur  un  des  deuv  orifi(*cs  devenus  libres  (»l  (|ui  portent 
l'indication  respective  :  I  {insujjlalion)  et  A  (aspirât ion).  On  obtient  à 
volonté,  par  Faction  simultanée  des  deux  coqis  du  sonfllet  qui  se  sont 
trouvés  mis  en  conununication  par  cette  manœuvre,  soil  rinsuillution. 
soit  l'aspiration  pulmonaire  ou  pleurale. 

Si  l'on  prend  soin  de  fermer  la  bouche,  l'insulllation  pulnionaîre 
et  la  respiraticm  artificielle  peuvent  être  elïectuées  1res  simplement 
et  sans  camde  laryngée,  à  l'aide  d'un  embout  introduit  dans  les  narines 
et  sur  l(»qnel  ces  dernières  sont  étroitement  serrées. 

(!(»  sonfllet  peut  servir  également  à  entretenir  la  narcose  :  il  suffît 
alors  de  faire  commnni(juer  l'orifice  0  du  distributeur  avec  un  enton- 
noir de  ïrendelenbourg. 

On  pratique  aujourd'hui,  dans  certains  hôpitaux,  les  opérations 
sur  le  poumon,  soit  dans  une  chambre  pneumatique,  soit  avec  Faidc 
d'un  appareil  pour  la  respiration  dans  l'air  comprimé. 

DISPOSITION     DU     MALADE     SU  H     LE     LIT     DE     l'oPKII ATION 
nKKMKUES     PRÉCAUTIONS     ANTISEPTIQI  ES 

Lorsque  le  malade  est  aneslhésié  et  placé  sur  le  lit  cropérations  dans 
une  situation  appropriée,  on  procède  à  une  dernière  toilette  du  <*hamp 
opératoire.  La  peau  est  largement  rasée,  si  elle  n'a  pu  l'être  auparavant, 
puis  lavée  à  l'csui  <*hande  et  au  savon  à  plusieurs  reprises,  et  an  sublimé 
à  I /i  ooo'*.  NoiLs  enq)lo\ons  égalenuMil  l'eau  (*haude  et  le  savon  [Kmr 
le  \agin  et  l'anqmide  rectale'. 

On  la\e  (Milin  la  région  à  l'ean  phénicpiée  à  *i  i  *^  p.  loo,  afin 
d'cnh^ver  tonte  trace  de  la  solution  de  bichlornre.  dont  le  moindre 
conlact  allérerait  le  tranchant  du  bistoini.  puis  an  formol  à  a  p.  loo 
et  il  Tel  lier. 

Pour  la  boncht».  on  emploiera  l'eau  boriquée  ou  sinqdement  l'eau 
stérilisée. 

La  ('oiijoncli\e  sera  la\ée  au  sublimé  à  i  oGOO".  puis  à  Teau  bori- 
cpiée  liède. 

I.  Noii>  QNons  si<j;iialé  plii>^  linni  Tmiploi  provcnlir  d\nic  solution  do  In  TupuMir 
de  Laharraqiic. 
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Dispos! fioft  fin  pfttitvft,  tin  vlttrtirffitm  ef  (les  aif/es, 

La  salle  iropL^rations  cloiL  vive  L-clairt-e  par  une  vaste  baie  vîlnle» 
Le  jour  venant  ti\*n  hanl,  à  !\ci'\  est  le  meilleur. 

[>p  |)alienl  est  tlispoî^é  de  manière  que  la  région  a  opérer  soit  en 
pleine  lumière.   La  baie  vitrée,  dans  les   fig*   3o5  à   iHofj,   se  trouve 


Fui.  do\,  —  Laii^rotcimie, 
l^  palîent  e?ii  dans  le  d^aubilus  dorsal,  l<75  jambes  (lochies,  he  chirurgien  est  h  m  droïle. 


sltui?e  en  face  du  cbloroformîsateur,  du  enlé  où  a  été  pincé  l'appareil 
photographique. 

Dans  toutes  les  opérations  qui  se  font  sur  le  tronc,  dans  le  déçu- 
bituB  dorsal,  le  patient  est  disposé  horizontalement,  la  tête  légèrement 
relevée  et  les  jambes  pendantes  (llf^.  3oV)- 

Les  membres  inférieurs  sont  iîxés  aux  porte-jambes  par  deux  laes, 
Tun  placé  immédiatement  au  dessous  de  la  rotule.  Tautrc  au-dessus  du 
cou-de-pied.  Il  peut  etie  utile  de  fixer  par  un  troisième  lien  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse. 

Lorsque  le  patient  doit  être  opéré  dans  le  décubitns  latéral,  on 
emploie  au  contraire  les  porte-jamhes  reetilinéuires.  On  le  tournera  sur 
le  colé  gauche  ou  droit  (néphrectomie,  opération  de  Kraske,  fig*  3o5 

T  O  M  E     ï  4  t 


a^â 
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et  3oG),  où  il  devra  resler  pêndaTil  luiitt'  rii|H*^!al!oti,  avnnl  de  lî\er  1rs 
membres  iiiférieurs.  qui  Hcroirl  h^'j^eremenl  ikVhiî?. 

Les  liras  sont  nllaches  lolëralcmer^t  ou  [larfois  derrière  la  letc. 

Si  Ton  opère  dans  le  cieux  a\i11;iin\  le  Iïius  t*(HTeî?[>Miidanl,  qu'il 
sera  lu'tessairc  de  déplacer  pciidunt  1  opéîaHon,  e^l  laissé  libre  et  poiifir 
à  un  aide. 

Les  divers  mouvemeiiU  du  iitd'opéraliompernielleiii  défaire  saillir 


Vm.  3li5.  —  Néjihrc^cLomTo  droite. 
Lp  [lalieni  t'sl  couché  sur  k*  cAlo  gaucihir,  la  région  rénale  iHjule^  et-  par  un  oouïaiîj)  de  ««bk. 


au  beîif»in  la  réj^^ion  à  opérer  (ablation  du  goitre,  uéplireelomic,  ele,). 
Pour  les  opéiatiuns  sur  les  membres,  le  patient  est  étendu  dans  le 
déeubilns  ilorsaL  S^igil  il  d*une  amputalion  dn  membre  inférirur.  le 
membre  sain  est  fixé  au  poile-jambe  currespondanL  el  le  membre  qui 
doit  être  sacrifié  est  laissé  libre  el  maintenu  par  un  aide.  Ou  enveloppe 
prcalablemenL  quand  il  s'agit  d'une  lésion  scptique,  le  se^^tneul  altéré^ 
avec  un  jiansenieiit  au  sid>!iiué  el  des  linges  sléiilisés,  de  manière  h 
éviter,  au  cours  do  1  luieru'iitiou.  l'iid'ertiun  direelrclu  elunupupéraloire. 
Pour  leî!  opérations  d*Msléuloinie,  d*i*\j<lement  osseux,  [lour  lest 
résections,  etc.,  le  membre  à  opérer  es^t  j)laeé  sur  la  |>etile  table  annexe? 
que  nous  avons  déjà  décrite. 
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IjCS  autres  |>(îsUitmis  qii  il  [K'iil  Mvc  uhle  de  tlunneriui  palient  son 
\d  |)(»5Îlîrin  île  in  laille  périiii^ale*  la  pnsîlînii  vie  rii\sleré<'l(Hiiîe  vagi- 
nale, la  [insiliou  déelive  de  TreiuIt*lenlîiKii'g,  el  eiilîii,  pour  lu  iett%  la 
posilloti  de  lloî^e, 

La  jH*silion  de  la  laille  périiiéale  convient  (!^galenienl  aux  f)péiali(»ns 
do  tklule  vesieo-\rif;niinle.  de  eolpnptn'iin'ïM'i'apIili",  a  l'aidai imi  des 
LeiiiurruïdeH,  a  re\lii'pahuii  des  tîï>lijles  ù  raimsllig,  3o-J. 

Nous   la  réalii^otis   soit  à   l'aide  dei^  anlennen  porïe-jainhes   repix» 


jKitiQiik*  est  placée  dans  La  position  décîive  Jt>  TrondcleiiWurg. 


scntées  fig.  i^,  ij  el  'I^.  el  aiixcpjelles  sont  li\e(vs  les  jumbe^i  et  1rs 
euisses  soit  à  l'aide  d  un  inaiielie  a  lialai  passé  sous  les  jarrets  et  fixé 
par  ini  laes  en  arrière  du  cou. 

Pour  rinî^léïeelninie  vaginale*  lions  fixons  les  membres  îiirriieurH 
de  lelle  î^tirle  cjuc  Taxe  clu  vajjirï  suit  Jit»n  pas  aî^eeiidanl,  nrais  briri/mital 
etdirijîé  dîre*lemeul  en  avuiil. 

Celte  posilimu  sur  lacpielle  nous  tie  saunons  Irop  attirer  l\illeiiUoti, 
est  la  m*'illenre  [jour  riivsterectomie  va^^inale  el  pour  lei^  operulimi.H 
qui  î4e  pratitjueid  sur  le  eol  et  bur  le  corps  de  Tulérus,  sur  la  rluisou 
rcclo-vaginale.  L'axe  du  détroit  inférieur,  légèrement  aseendaiil  lor^pie 
les  jambes  el   les  cuisses   sont  complMeuient  flérlites,  esl   ainsi  buri- 
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zniihil  t>n  It'gt'^innnil  dr^oeinlaiiL  ilvWv  shiiulioa  [iorm*'i  rurtiuii  plus 
dirCTtc  i\vs  ïracliini^  Mir  les  urfïaïu-s  jM-hiniSp 

Celle  pitsitioii  cssL  éjfiïleMieiil  préeieiise  eu  olîsleU'ique.  |Kiiir  1  applî- 
ca lion  du  forceps  et  pour  les  iiuuin'ij^  ii's  dr  versiini.  qui  se  rout  avee 
une  grande  facililé  sur  ma  Inhte  d  opéralions* 

La  position  tiéelive  de  Tivii<li'leiilMtijr^^  est  employée  ilims  rêrïaîn?^ 
cas  de  taille  Irv  |iogash"i(jue  el  dupénilinus  sur  la  eavilé  [it-Kieiuie  : 
solplii<;iles  \olniuineuses  et  adhérentes,  gros  fibromei^   justieiables  de 


Fi(i.  3o^ï*  —  U(>âr»lît>n  sur  la  \oùle  piilatinc'. 
l*o*iitîtm  fïe  Ri^âi?.  La  l^U»  t'st  |(oriilimU%  les   rinibr^  s(Hil  liorîJtotiUiles, 


riivsléreclomic  abd<jmiiiale  Inlalr.  elc.  Les  jambes  sont  «lors  lUées  aux 
ptM'Ie  jambe  eu  njuerre.  dont  la  longueur  de  la  branebe  lioi'izonlale 
d{iil  elj'e  ré^^lée  (Fapres  la  longueur  (b*s  fémurs  et  de  telle  manière  que 
le  eoeew  vieuue  rejHtser  e\aelemenl  sur  le  lïurd  de  la  lalile  (fîg.  ,*iu8). 
EuruK  la  |)iKstlit»u  de  Boi^e  esl  excellente  pour  lablidioii  des  tumeurs 
adénïM'des  du  pbaryux,  des  pt^lypes  naso  pharyngiens,  pour  h^s  opera- 
(joiis  plastiques  sur  le  palais  (lig.  3of|)*  Uji  ^r  servi  m.  |KMjr  la  p^jsitit^n 
de  Rose,  des  piïrle-jambcîj  ireli linéaires,  de  manière  à  pouvoir  attirer 
le  paiîeut  du  eoté  de  la  lélieie  mobile,  qui  sera  abaissée  de  telle 
manière  que  Toecipul  soit  en  extension  forcée. 
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Nous  praliquous  dans  ces  cas.  lors(jiic  la  conliiniatioii  do  la  narcose 
à  l'aide  du  cornet  est  dlfiicile,  le  luhaj;e  du  pharvnv  ou  du  larviiv 
(voir  plus  haut).  Le  chloroforme  esl  alors  donné  à  dislance  el  versé 
goulle  à  goullc  sur  l'opercule  de  Tcnlonnoir  de  Trendelenhourg. 


FiG.  3i().  —  Tubage  du  pliarynx. 
Anoslli«'sic  dircclc  avec  l'enloniioir  de  Trendelenhourg. 

Le  serre  tète  esl  employé  pour  l(*s  opérations  délicates  sur  les  jkiu- 
pières  el  sur  les  yeux. 

Les  fiLMirc^s  ,'{o'i  à  ,'^09  indiipienl  les  silualions  respeclives  de 
l'opéré,  (le  l'opéraleur,  de  ses  aides,  des  labiés  à  inslrumenls  el  des 
accessoires  au  couis  d(»  ces  diverses  inler\enlions. 


CHAPITRE  IV 

MANUEL   OPÉRATOIRE 
NÉCESSITÉ   D'OPÉRER  VITE    ET   BIEN 


Agir  vite,  s'abstenir  de  toute  manœuvre  inutile,  tel  est  le  moyen 
défaire  bien,  puisque  le  temps  consacré  à  l'opération  est  ainsi  inté- 
gralement employé  dans  l'intérêt  du  patient. 

On  nous  a  reproché  à  tort  d'opérer  avec  trop  de  célérité,  ^ous 
opérons  sans  nous  hâter  et  le  peu  de  durée  de  nos  opérations  dépend 
à  la  fois  de  la  simplicité  de  nos  méthodes  et  de  la  suppression  de  toute 
manœuvre,  de  tout  instrument  non  indispensables. 

Incision  de  la  peau,  —  L'incision  des  téguments  doit  être  faite 
hardiment  et  d'un  seul  coup,  mais  avec  une  légèreté  de  main  suffisante 
pour  ne  pas  blesser  les  tissus  sous-jacenls.  Lne  incision  trop  hardie 
pourrait,  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  blesser  maladroitement  l'in- 
testin ou  la  vessie. 

Les  incisions  en  ï  sont  défectueuses  et  doivent  être  exception- 
nelles. 

Pour  la  néphrectomie,  pour  l'ablation  du  goitre,  une  incision 
droite  ou  légèrement  curviligne  nous  suffit  amplement. 

Découverte  et  extraction  de  la  tumeur.  —  La  découverte  de  la 
tumeur  doit  être  immédiate.  11  ne  faut  pas  s'arrêter  à  ces  jets  de  sang 
minuscules  qui  jaillissent  de  la  peau  ou  de  la  couche  adipeuse  sous- 
cutanée.  Quelques  compresses  suffisent  à  en  assurer  l'hémostase  et 
les  vaisseaux  qui  saignent  d'une  manière  réellement  appréciable  sont 
seuls  saisis  entre  les  mors  de  quelques  pinces  hémostatiques.  Le 
néoplasme  —  c'est  le  cas  que  nous  supposons,  car  les  mêmes  pré- 
ceptes s'appliquent  aux  opérations  les  plus  variées  —  est  abordé 
rapidement  et  reconnu  du  doigt  qui  sans  retard  le  contourne,  en 
explore  les  rapports,  et  le  détache  de  ses  connexions. 

(le  tiîmps  de  l'opération  est  tellement  bref,  dans  la  plupart  des  cas, 
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qu'il  nous  est  arrive  de  voir  saulcr  hors  de  la  plaie,  lellemenl  Ténu- 
cléalion  en  était  rapide,  un  fibrome  du  pharynx  ou  même  une  petite 
tumeur  du  cou. 

Si  risolement  de  la  masse  morbide  est  fait  avec  toute  Thabileté  et  la 
célérité  requises,  le  néoplasme  est  extrait  en  effet  avant  que  les  gros 
sinus  veineux  qui  le  sillonnent  n'aient  eu  le  temps  de  donner  une 
notable  quantité  de  sang. 

Une  artère  de  gros  calibre  est-elle  blessée,  vite  une  pince,  ou,  s'il  faut 
se  haler,  une  simple  compresse,  maintenue  par  la  main  de  l'assistant. 

L'abord  du  péritoine  exige  plus  de  circonspection,  surtout  dans  les 
cas  de  diagnostic  incertain,  ofi  l'intestin  et  la  vessie  pourraient  se  pré- 
senter sous  l'instrument  tranchant. 

Quelles  que  soient  ces  particularités,  le  cliamp  opératoire  doit  être 
découvert  sans  retard.  Il  est  alors  exploré  avec  soin;  parfois  il  est  utile 
de  pratiquer  une  ponction  exploratrice,  suivie  ou  non  d'un  examen 
bactériologique  immédiat  ;  cet  examen  sera  fait  dans  le  laboratoire 
adjoint  à  la  salle  d'opérations. 

Plusieurs  minutes  se  sont  écoulées  :  la  tumeur  est  à  nu.  11  faut 
agir.  Plus  le  cas  est  anormal,  et  plus  se  montrent  indispensables  cette 
présence  d'esprit  et  cette  juste  appréciation  de  la  résistance  de  repéré. 
sans  lesquelles  un  chirurgien  n'est  pas  digne  de  ce  nom.  Les  cas 
difficiles  exigent  une  rapidité  de  décision  d'autant  plus  grande,  que  la 
moindre  hésitation  peut  être  fatale. 

C'est  surtout  dans  l'ablation  des  gros  néoplasmes  solides  sous- 
péritonéaux  que  la  situation  peut  se  trouver  réellement  périlleuse  :  la 
paroi  est  incisée  et  la  tumeur  devient  apparente;  le  malade  est  faible  et 
le  chirurgien  a  fait  la  promesse  de  ne  pas  aller  trop  loin.  La  famille 
prélere,  dans  le  cas  où,  dès  que  le  ventre  est  ouvert,  l'opération  sem- 
blerait trop  grave,  laisser  l'intervention  incomplète  plutôt  que  de  faire 
courir  au  patient  un  risque  trop  considérable.  De  telles  opérations  se 
présentent  assez  souvent.  Ces  malades  ont  en  général  consulté  inutile- 
ment de  nombreux  médecins  et  s'adressent  finalement,  en  désespérés, 
à  celui  qu'ils  avaient  d'abord  redouté  le  plus. 

>ious  avons  opéré  ainsi,  particulièrement  chez  l'homme,  des 
tumeurs  extraordinaires,  d'immenses  kystes  de  la  rate  ou  du  pancréas 
ou  des  masses  hydatiques  diffuses  rélro-péritonéales  d'un  volume 
considérable. 

Le  succès  a  presque  toujours  répondu  a  notre  attente. 

Le  premier  point,  en  présence  de  ces  cas  difficiles,  est  de  savoir 
juger  si  l'opération  peut  être  tentée. 
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La  qiieslîoii  se  mliiil  le  plus  soiivoni  a  ce  dilemme  :  s'agil-il  ou 
non  d'un  néoplasme  malin? 

L'aspeet  extérieur  du  malade,  les  signes  dVxploralion  trompent 
rarement  un  observateur  elairvovanl.  pour  lecpiel  les  moindres  indiees 
sont  des  preuves. 

La  résistance  vitale  elle  niéuK»  de  Torfranisme  peut  être  snlVisam- 
menl  évaluée  pour  (pie  l'opération  soit  limitée,  comme  dinée  et  comme 
étendue,  en  deçà  des  forces  du  malade». 

Mais  cette  faculté  d'appréciation  de  l'énerf^ne  \ilale  et  de  la  résis- 
tance limite  de  chacpie  palienl  est  peut  être,  de  toutes  les  aptitudes  exi- 
gibles d'im  cliirurgien  (pii  \eut  sadonner  aux  opérations  graves,  la  plus 
précieuse  et  la  plus  rare. 

L'opération  décidée  cl  le  ventre  ou\ert,  la  main  doit  reconnaître 
au  plus  vite  les  coimexious  vascidaires  du  néoplasme,  isoler  et  décor 
tiquer  la  tumeur  et  lenlrahier  au  debors. 

Il  nous  est  arrivé  d"enle\er  en  5  minutes,  sans  perle  de  sang  consi- 
dérable, grâce  à  l'appareil  élé\alem*  de  Ileverdin.  qui  est  très  utile  en 
pareil  cas,  des  tumeurs  solides  rétro  péri tonéales  de  20  a  3o  kilogrammes. 

La  vaste  cavité  celluleuse.  immédiatement  bourrée  de  compresses, 
est  alors  examinée  avec  soin  et  les  vaisseaux  qui  donnent  sont  succes- 
sivement pinces  et  liés. 

S  agit  il  d'im  kyste  o\arique  très  adbérent  au  foie  et  à  Tépiploon. 
mais  libre  dans  le  petit  bassin,  dès  (pie  ces  détails  sont  re(M)nnus,  nous 
attin^ns  immédiatement  avec  l'indev  le  pellicule  utérin,  nous  le  pin- 
çons et  nous  le  sectionnons,  poiu*  détacber  ensuite  les  adbérences  de 
bas  en  liant  et  pro<*éder  ainsi  plus  aisément  à  Icmu*  libération. 

Les  a\antages  de  1  émicb'ation  rapide  des  gros  néoplasmes  sont  la 
cons('(ju(Mice  dircnHe  de  lein*  mode  de  vascularisation  et  concordent  avec 
des  données  anatomicpies  indiscutables  :  les  tumeurs  abdominales  lc*s 
plus  volumineuses  ne  reçoivent  que  des  art(*res  adventices  de  faible 
volume  ;  leurs  veines,  au  contraire,  sont  énormes  et  domient.  lorsqu'on 
les  blesse,  beaucoup  de  sang'.  L'bémorragie  veiueuse  est  proportion- 
nelle à  la  durée  de  l'opération. 

lia  tumeur  détacbc'e.  les  veines  (jui  sillonnent  la  capsule  celbdeuse 
de  la  tuiiKMn'  s  alVaissent  d'cdles mêmes  et  tr('s  peu  d'entre  elles  deman- 
dent à  être  liées. 

L'bémostase  des  grosses  artères  (*st  toujours  facile. 

I.  G's  roinarquos  ont  été  faites  dès  1868,  par  Krassowski,  à  propos  dv  l'inégn- 
iiié  do  calibre  des  artères  et  des  veines,  si  frappante  dans  les  cas  de  kystes  ovaricjuos. 
(Voir  t.  IV,  Ocfirintomie.) 
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I/o\lir|Kilioii  inplclo  des  néoplasmes  osl  ainsi  l)eanron|)  plus  siirc 
(pie  par  les  procédés  de  lenleur  el  de  eireonspeelion,  oii  l'ahondaiiec 
de  l'hémorragie  et  l'allrilion  des  lissns  viemient  a«r«rraver  le  elioc  opé- 
ratoire. 

Opérer  rite  ne  sigillé  pas  opérer  avec  té/nérUé.  lj*al>latiou  rapide 
d'un  néoplasme,  en  réduisant  au  minimum  les  manœuvres  (riiénioslaso, 
atténue  proportionnellement  le  choc  opératoire.  Des  (pie  la  tumeur  est 
enlex'e,  on  pince  el  on  lie  (*e  qui  saigne,  l/lu'morragie  est  eu  général 
si  faible,  (ju'un  petit  nond)re  de  ligaments  suflîsenl. 

Kxisle  t-il  plusieius  artérioles  béantes,  les  plus  volumineuses  sont 
iinnuMlialement  saisies. 

M  faut  lier  tout  ce  (juil  est  n('cessaire  de  lier,  mais  rien  de  plus  : 
vous  ler(»z  dix  amputations  de  sein  sans  avoir  à  prali(pier  plus  d'une 
ou  deuv  ligatmes.  Parfois  même  vous  n'en  ferez  aucune,  l  iw.  autre 
opération  peut  en  exiger  cin([  ou  dix. 

Nous  n'axMis  jamais  conseillé,  en  recommandant  d'opérer  vile,  de 
mépriser  l'hémostase,  mais  nous  a\ons  démontré  (|u'ou  la  sini])hfiail 
et  cpTon  évitiiit  d'appli(|uer  inutilement  des  pinces  et  d(»s  ligatures  sur 
des  tissus  (pii  ne  saignent  pas. 

L'hémostase  nen  est  (pie  meilleure,  les  vaisseaux  étant  liés  presc[ue 
isolément,    tandis   cpie  les  partisans  de  l'hémostase  préventive  confec 
tionnent  de   volumineux  pédicules,   mal  étreinis  par  d(*s   ligatures  en 
chahie.  (*t  peu  propres  à  la  résorpti(3n. 

La  simplification  de  riiéinostase  favorise  ainsi  au  plus  haut  degré 
la  réunion  imnu'diate.  Nous  nous  assm'ons  toujours  dans  l(»s  opérations 
extra-périton(''al(»s,  avant  de  fermer  la  plaie,  (pie  rien  ne  saigne  :  le 
champ  opératoire  est  un  instant  bourré  de  compress(»s  stérilist»es;  ou 
les  enlè>e  au  bout  de  !^  ou  3  minutes  et  on  examine  s'il  vient  du  sang 
de  la  profondeur:  dans  ce  (\as.  le  vaiss(^au  est  lié;  si  la  ligature  |)arait 
inutil(\  la  plaie  est  tamponnc'e. 

Apri's  la  la])aroto!nie,  deux  ou  trois  compresses.  fix(»es  à  l'exlri'- 
inité  d'anlîml  de  pinces,  sont  placc'es,  lune  dans  le  j)etit  bassin.  l(*s 
antres  an  dessous  de  l'incision.  Lors(pie  la  suture  est  pr(»s  d'(*lre  ter- 
niiiié(\  CCS  compresses  sont  t^nlevées  l'une  apivs  l'autre.  Llles  doivent 
(Mn*  (^xsangucs. 

Kxistc  t  il  dans  la  profondeur  un  vaiss(»au  béant,  une  des  (M)mpresses 
est  iml)ib('(î  de  sang.  11  faut,  (mi  pareil  (^as,  ne  pas  lu»siter  à  fain*  sauter 
(pichpics  points  d(»  sutun*  et  compléter  l'hémostase  en  ienv(*rsiuil  le 
patient,  s  il  ?>  agit  d  une  ()[)ération  pcUienne,  dans  la  position  de  Tren- 
delcnbnurg. 
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Une  comparaison  enlro  le  procédé  dliNsIcrccloniic*  abdominale  de 
Martin  el  le  notre  fcMa  ressortir  loiile  l'originalité  de  la  méthode  opé- 
ratoire générale  qne  nous  présentons. 

Supposons  une  oj)ération  de  ,*?o  mimites  :  Martin,  dont  lliabilc^té 
o|)ératoire  est  imi>ersellement  reconnue,  mais  cpii  ne  coupe  les  liga 
inenls  larges  qu'après  avoir  lié  et  déluclié  la  tumeur  en  dedans  dune 
chaîne  de  ligatures  en  étages,  emploie.  |)ar  exemple,  *M)  à  5^5  minutes  à 
l'extirpation  de  l'utérus.  Les  5  on  lo  dernières  minutes  lui  sutlisent 
pour  la  toilette  du  j)éritoine  et  la  lermeture  (hi  \entre. 

Sur  un(»  opération  de  3o  minutes  nous  mettons  au  contraire  de 
,'{  à  5  minutes  seulement  à  extirper  le  néophisme  par  notre»  méthode 
rapide,  et  nous  consacrons  de  *>.o  à  îio  minutes  à  l'hémostase  el  a  la 
fermeture  du  périloin<\ 

^lous  sacrillons  en  ipielques  instants  le  néojdasme,  qui  est  une 
production  morbide  et  doit  être  délhiitivement  séparé  de  l'organisme, 
et  nous  donnons  tous  nos  soins  à  la  réparation  des  tissus  qui  doivent 
recou>rer  leur  intégrité. 

Martin  emploie  les  !? A*{  ou  les  ,*{//|  de  la  durée  de  l'opération,  par 
exemple,  a  l'ablation  de  la  tumeur  et  se  hâte  a  l'excès  pour  réunir  la 
séreuse  et  pour  fermer  le  \ entre.  Nous  préférons  enlever  plus  vite  le 
néoplasme  et  mettre  plus  de  tenq)s  à  suturer  le  péritoine  pelvien  et  la 
|)laie  abdontinale. 

Sagit-il  d'une  opération  de  goitre,  nous  la  terminons  par  notre 
méthode,  dans  les  cas  simples,  en  6  îi  lo  minut(»s  avec  \  à  8  liga 
tur(*s  et  nous  iw  j)erdons  pas  plus  de  sang  que  les  chirurgiens  (pii  font 
durer  imitiltMuent  l'e^xtirpation  du  néoplasme  \(),  5o.  (Jo,  loo  minutes 
et  plus,  criblant  la  plaie  (h*  pinces,  puis  de  ligatines,  pour  la  plupart 
inutiles. 

Les  longues  oj)érations  sont  au  grand  détriment  du  patient,  qui  ne 
subit  pas  toujours  sans  inconvénient  ces  manceuvres  prolongées.  Si 
l  hémostase  est  particulièrement  labori(»use,  dans  certains  cas  graves  de 
goitre  exo])htalnii(pie  par  exenq)le.  il  est  rare  qu'elle  dépasse  par  notre 
méthode,  y  conqiris  la  sutuie  de  la  peau.  i5  à  !îo  mimites. 

Suivez  notre  procédé  et  vous  constaterez  que.  loin  d'être  dange- 
reux, il  est,  au  contraire,  plus  sinq)le  et  plus  sur  que  les  méthodes  en 
apparence»  moins  hardies. 

Tout  chirurgien,  cpii  cherche  à  diminuer  la  durée  totale  d  une  opé- 
ration en  faisant  les  sutures  à  la  hâte,  commet  une  faute  grave.  Le 
tcmj)s  raj)ide  de  rf)pération  doit  être  l'extirpation  de  la  tumeur  :  la 
réparation   du  champ  opératoire   sera,  au  contraire,  aussi  parfaite  que 
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possible  ol  dinrra  loiil  le  leinps  que  peut  exiger  Tissiie  fa>oral)le  de 
l'opération. 

Le  secret  de  vos  succès,  jeunes  chirurf/iens,  seru  donc  d'opérer  vite, 
mais  à  la  condition  de  le  faire  à  la  fois  bien  et  sûrement.  \  oiis  vous 
étudierez  doue  dans  vos  débuis  à  opérer  dans  la  perfeetion  des  eas 
simples  et  faciles,  pour  n'aborder  les  eas  plus  eoniplicpiés  qu'après 
a\oir  acquis   l'expérience  et  l'habileté  nécessaires. 

Ayez  pour  constante  préoccupation  l'intérêt  strict  des  êtres  humains 
(pii  vous  confient  leur  existence.  Us  réclament  la  vie.  \<)us  devez  ne 
rien  négli*:(M-  pour  obtenir  la  «jnérison. 

Conq)arez  aux  opérations  brillantes  et  rapides  (pie  je  |)réconise  la 
<*hirur{:i(»  laborieust»  et  pénible  de  tant  d'opérateurs,  et  vous  serez 
<*on\aincus. 

L'a|)préciation  \rai(^  des  résultats  opératoin*s  immédiats  et  tardil's 
vous  confninera  dans  c(»tte  irrande  vérité,  cpie  l'intérêt  du  malade  esl 
d'être  opéré  vite  et  qu'un  chirurfrien  habile  est  seul  (*apable  de  le  faire 
bien  et  simplement. 

LK    CHOC    oiMUiAToiai: 

Que  de  patients  succond)ent  on  ellet  à  cet  (Misend)le  de  phénomènes 
dépressifs  qui  sont  compris  dans  le  t(Mine  de  cho(*  opératoire! 

Tout  traumatisme  gra\e  se  traduit  par  une  stupeur  «rénérale  de» 
rorganisme. 

Le  typcî  du  choc  traumatique  esl  létal  d  un  blessé  (pii  vient  d'a\oir 
les  deux  cuisses  écrasées  par  un  lourd  \éhicule. 

L'a(*cident  a  été  brusque  et  sid)il.  La  douleur  et  l'hémorraffie  (il 
n  y  a  j)as  de  plai(»)  sont  dans  c(»s  cas  nulles  ou  pres(pie  nulles.  L  être 
«Milier.  cependant,  est  comme  anéanti  et  frap|)é  de  slupeur.  Ktendu 
sans  connaissance,  insensibh».  la  face  j)àle  et  livide,  les  le\  res  décolo- 
ré(»s,  les  narines  pincées,  h»  pouls  faible  et  p(»lil.  le  blessé  est  sous  le 
coup  d'un  ébranlement  ner\eux  général  par  \oie  réllexe. 

(iCl  ébranl(Mnenl  réflexe»  du  système  ner\eux  central  jHMit  être  tel. 
(pie  la  mort  sur\ienne  sans  lésions  viscérah^s.  sans  perte  de  sang,  par 
suite  d'un  ralentissement  progressif  d(^  la  réaction  vilale.  L  existence  de 
maladies  antérieures  onde  dNscrasi(*s  spéciîdes  :  albumimirie,  diabèt(*, 
aggrave  encore  le  pronostic. 

L(»  choc  opératoire,  <[ui  est  une  \ariélé  du  choc  tnnnnatif/ue,  (*st 
proporlioimel  à  retendue  de  la  plai(».  à  la  durée»  de  Topération.  (Mdhi, 
à  la  perle  de  sang,  presepie  toujours  api)réciablc\  (»t  à   lacpielle  il  tant 
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assimiler  cerlaiiis  i'coiil(»ineiils  de  sérosités  normales  on  |)alliolo«i:iqnes. 
Il  se  manilesle  avee  mie  inlensilé  parlienliere  chez  les  snj(»ls  alleinis  de 
eaelie\i(»  eaneérense. 

L'élendne  dn  (rainnallsme  présente,  eliez  l(»s  opérés,  la  même 
importance  qne.  chez  nn  hrnlé.  Tétendne  de  la  sniface  lésée. 

La  |)erte  dn  sang  on  de  licpiides  spécianx  (o|)érations  snr  le  (*rane. 
sur  la  |)le\rc)  aiif^nnente  le  collapsns,  soit  en  déterminant  inie  anémie 
générale»,  soit  en  occasioimant  d(»s  comjJic^ations  locales  directes  ; 
alfaissemenl  fin  cerveau:  ojfh^me pulmonaire  (lif/u,  etc. 

La  dnrée  e\(*essive  de  ro|)ération  s'ajonle  aux  den\  laclenrs  précé- 
dents et  j)résenle  en  ontie  rinconvénienl  gra\e  ch»  déterminer  snr  les 
tissns  (*\posés  des  désordres  locanx,  dns  à  Faction  nocive  de  l'air 
et  dn  matéi'iel  opératoire  (compresses,  instrnmeids.  etc..  etc.).  snr  les 
cellnles  \i\ aides  dn  champ  opératoin*. 

(]elt(»  constatation  s(»  l'ait  aisément  de  visa,  si  Ton  prend  soin  de 
comparcM*.  avant  la  sntm-e  d(*  la  p<*an.  Taspecl  frais  et  satisfaisant  dnne 
plaie  chirnrgicale  hahilemeni  (»\écntée,  à  la  teinte  \iolacée  et  ecchymo- 
tique  des  tissns  trop  longtcMups  malaxés  par  nn  opérateur  médiocre. 

I^  iidégrilé  des  tissus  destinés  a  la  réparation  dépend  de  Thahilelé 
manuelle  de  ropératein*  (»t  constitue  uiw  des  conditions  essentielles  de 
la  bonne  réussite*  de  l'opération. 


LES      IMlOCi:i)i:S      UE      lente  tu      et      les      eilOCEDES      UE      NITESSE 


La  prolongation  excessi\e  de  la  durée  des  opérations  a  été  comme 
la  conséquence  de  la  découveite  presque  simultanée  de  l'anesthésie  et 
de  la  méthode  antiseptique. 

l^ourquoi  o[)érer  \ite?  Le  i)atient  est  endormi  et  ne  sou Ifre  plus. 
On  n'assiste  pins  à  ces  scènes  héroïques  dn  grenadier  fumant  la  pipe 
pendant  qu'on  Ini  coupe  la  jambe;  c'est  ainsi  qnc  cette  double  conquête 
de  la  chirurgie  sur  la  douleur  et  sur  rinfcclion  a  marqué  un  retard  en 
tcchnicpie  opératoire,  où  les  procédés  de  lenteur  ont  pris  le  pas  sur  la 
virtuosité  un  peu  brutale 'des  chirurgiens  de  la  période  préautiseptique. 

Maisonneuve,  cet  opératenr  admirable,  savait  extirper  en  quelques 
minutes  le  maxillaire  supéri(»nr  :  les  téguments  incisés,  il  sectionnait 
les  trois  apophyses  à  laide  d'inie  cisaille  de  la  longueur  dune  coudée, 

I .  (^uifcrt'uce  faite  à  la  Sock'Ic  tie  l'Iiitornal  k»  .'17  juillet  i<)o5,  par  M.  Do\en. 


33'i  TUVITÉ    DE    ÏHÉU  APEL  TlQl  K    ClllUUUi  LC  VLE. 

cl  il  cxlirpall  l'os,  comme  une  énorme  molaire,  d'un  seul  coup  de 
davier.  Les  artères  étaient  saisies  avec  des  pinces  à  verrou  cl  rinlerne 
n'avait  qu'à  faire  les  ligatures. 

La  courte  durée  des  opérations,  avant  la  découverte  de  ranlisepsie. 
diminuait  beaucoup  l'ébranlement  nerveux  subi  par  le  patient,  qui 
avait  le  bénéfice  de  ressentir  moins  longtemps  la  douleur  aiguë  du 
contact  des  instruments. 

Mais  la  septicémie  guettait  la  moindre  intervention  :  rérysipele. 
rinfection  purulente,  la  pourriture  d'hôpital,  le  tétanos,  sévissaient 
parlout,  et  se  propageaient  d'un  malade  à  l'aulre,  par  les  mains,  par 
les  instruments,  par  les  fils  à  ligatures,  par  les  objets  de  pansements  cl 
par  la  literie,  qu'on  ne  savait  pas  désinfecter. 

l^a  plupart  des  palliologistes  de  celte  époque  croyaient  que  la  ré- 
sorption purulente   se  faisait  par  les  orifices  des  veines  restées  béantes 
dans  la  plaie  opératoire.  Cette  conception  patliogénique  provoqua  Fin 
vention  du  serre-nœud,  puis  de  Técraseur  linéaire. 

Le  serre-nœud  de  Maisonneuve  était  un  instrument  puissant,  el 
bien  différent  de  ces  serre-nœud  minuscules  qui  ne  servent  plus  guère 
qu'à  de  petites  opérations  sur  les  fosses  nasales.  Maisonneuve,  en  effet. 
a  exécuté  avec  le  serre-nœud  jusqu'à  l'amputation  de  la  cuisse.  Il  com- 
mençait par  briser  Tos  entre  deux  billots,  d'un  formidable  coup  de 
maillet.  L'opération  durait  très  longtemps  et  il  était  nécessaire  de 
couper  au  bistouri  la  peau  et  les  aponévroses.  Lorsque  le  patient  hur- 
lait :  «  Passez-lui  une  compresse,  ordonnait  le  maître,  qu'il  la  monle  »  : 
et  s'adressant  au  malade  :  «  ^ous,  tachez  de  penser  à  autre  chose.  » 

La  chaîne  de  l'écraseur  de  Chassaignac,  grâce  à  son  mouvement 
alternatif,  sectionnait  mieux  les  tissus  (|ue  le  fil  métallique  du  serre- 
nœud;  il  fallait  ce[)endant  couper  au  bistouri  la  peau,  les  aj)onévroses 
et  les  tendons. 

Je  ne  suis  revenu  sur  ces  méthodes  tombées  dans  l'oubh.  que 
parce  (ju'elles  ont  été  les  premiers  procédés  de  lenteur  enseignés  ex 
c(tf/i('(lra. 

11  fiilliiit  près  de  vt.\  heures  à  Chassaignac*  pour  faire,  avec*  son  écra 
s(Mn\  une  ampulation  de  la  langue. 

Ces  méthodes  de  lenteur  ont  été  imaginées  dans  le  but  d'obtenir 
une  sécurité  ])his  grande  et  de  prévenir  les  accidents  infectieux  alors  si 
troublants,  qui  arrêtaient  les  chinugiens  audacieux  dans  toutes  leurs 
tentatives. 

La  techni(pie  opératoire  était  singulièrement  hésitante  à  l'épocpie 
où  commiMicènMit  à  se  vulgariser  les  o|)érations  péritonéales.  Des  que 
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la  |)rati(nio  de  Tasopsie  relative,  qu'ils  pratiqiiaieiil  comme  par  in 
slinct,  permit  au\  premiers  ovariolomisles  d'aborder  sans  lro|)  de 
risques  la  cliirurgie  périlonéale,  l'appréhension  bien  légitime  qu'éprou- 
vaient ces  novateurs  prolongea  jusqu'à  nne  durée  excessive  la  durée 
<le  leurs  opéi-ations.  i^es  premières  laparotomies  durèrent  plusieurs 
heures. 

La  technique  plus  délicate  de  h\  chirurgie  gastro-intestinale  exigea 
plus  de  temps  encore,  et  les  ])rcmicres  pylorectomies  de  Péan  et  de 
Itiliroth  durèrent  jusqu'à  5  et  6  iieures.  Il  en  fut  de  même  des  pre 
micres  opérations  de  myomectomie  vaginale  du  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Louis. 

Nous  arrivons  à  celte  conclusion,  basée  sur  des  fails  historiques. 
c|ue  les  procédés  de  lenteur  n'ont  été  adoptés  en  chirurgie  que  parce 
qu'on  croyait  en  obtenir  plus  de  sécurité.  La  durée  excessive  des  opé- 
rations de  cette  époque  doit  être  attribuée  notamment  à  l'abus  de 
l'hémostase  préventive  et  du  morcellement,  qui  ne  sont  que  des 
méthodes  détournées  et  incertaines. 

On  croyait  alors  (pie  l'antisepsie  était  tout,  et  l'on  pensait  qu'à  la 
condition  d'observer  rigoureusement  la  méthode  de  Lister,  il  y  avait 
plus  de  sécurité  à  opérer  lentement,  à  prendre  tout  son  temps  et  à  ne 
cheminer  qu'avec  prudence  dans  le  champ  opératoire. 

Nous  avons  vu  placer,  il  y  a  moins  de  îî5  ans,  au  commencement 
de  certaines  ovariotomies,  lo  ou  i5  pinces  hémostatiques  sur  les  arlc- 
rioles  el  les  veinules  sous-cutanées,  de  lelle  sorte  qu'il  fallait  i5  à 
20  minutes  avant  d'ouvrir  le  péritoine,  c'est-à-dire  avant  de  commencer 
l'opération  proprement  dite. 

Beaucoup  de  chirurgiens  mettaient  alors  plus  d'une  heure  à  faire 
une  ampulalion,  y  compris  naturellement  l'hémostase  et  les  sutures. 

On  ne  peut  donc  pas  s'élonner  de  cette  durée  presque  incroyable 
de  six  heures  pour  les  premières  pylorectomies  et  pour  certaines  hys~ 
térectomies  vaginales  par  morcellement.  En  effet,  il  est  évident  qu'un 
chirurgien  qui  a  besoin  de  5o  à  6o  minutes  pour  terminer  une  ampu- 
tation, ne  pourra  lerminer  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  d'heures 
une  résection  du  pylore. 

Lorsque  j  ai  protesté,  en  1899.,  contre  la  durée  excessive  de  cer- 
taines opérations,  le  but  que  je  poursuivais  n'a  pas  été  compris  de  tous. 
On  a  >oulu  assez  généralement  n'y  voir  qu'un  besoin  injustifié  de 
mettre  en  avant  une  virtuosité  opératoire  absolument  inutile.  Mon  but 
était  tout  autre  :  il  importe  peu  pour  le  patient  qu'une  amputation  de 
jambe  ou  de  cuisse  se  prolonge  à  vingt  ou  trente  minutes.  Mais  il  est 
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évident  que  le  eliiruiglen  capable  de  faire  vile  et  Ineii  une  iiéphrec- 
lomie  on  une  pylorectomie  terminera  en  })eau(!Oup  moins  de  temps 
encore  une  ampuUition. 

Je  soutenais  simplemeni  celte  lliese,  (|u'il  n'est  pas  indillerent 
de  prolonger  à  une  durée  excessive  les  interventions  difliciles  de  la 
chirurgie  abdominale,  et  cpie  ces  opéiations  ne  guérissent  bien  cpie 
si  elles  sont  faites  a  la  fois  avec  une  teclmique  irréprochable  et  eu  un 
temps  aussi  court  que  possible.  J'ai  voulu  démontrer  qu'on  ne  pouvait 
opérer  à  la  ibis  vite  et  bien  sans  une  longue  éducation  maimelle,  et 
que  pour  acquérir  une  virtuosité  suffisanle  dans  les  opérations  les 
plus  longues  et  les  |)lus  délicates,  il  fallait  d'abord  devenir  un  opéra- 
leur  de  premier  ordre  en  chirurgie  courante. 

De  même  que  le  chirurgien  qui  ne  sail  pas  terminer  en  moins 
d'une  heure  une  anqaitation  sera  pres(|ue  fat^dement  un  0|)érateur  très 
médiocre  en  chirurgie  abdominale,  de  même  un  chirurgien  rompu  à 
la  te(*hnique  de  la  pylorectomie  et  de  riiNstércclomie  se  fera  un  jeu 
d'une  amputation,  et  la  terminera  vite  et  bien  en  très  peu  de  temps. 
La  main  qui  est  habile  pour  un  genre  d'opération  est  capable  de  les 
faire  toutes  aussi  bien. 

Le  seul  objectif  du  chirurgien  doit  élre  la  guérison  du  patient.  Il 
s'agit  aujourd'hui,  puisqu'il  ne  saurait  plus  être  question  de  discuter 
l'antisepsie,  de  choisir  les  méthodes  susceptibles  de  donner  le  plus 
grand  nombre  de  succvs. 

Or,  il  est  indiscutable  que  les  plaies  opératoires  guérissent  d'autant 
mieux,  l'asepsie  étant  absolue,  (pielles  ont  été  moins  contusionnées 
au  cours  de  l'intervention:  ily  a  donc  avantage  à  détacher  vite  la  partie 
malade  (|ue  l'opération  doit  supprimer,  età  consacrer  la  majtMU-e  partie 
du  tenq)S  total  à  l'hémostase  et  à  la  réparation  de  la  plaie. 

Lue  hyslérectomie  abdominale,  telle  que  la  faisait  Marlinen  1892, 
durait  environ,  pour  les  cas  les  plus  rapides,  Irenle  minutes.  Martin 
opérait  par  la  méthode  de  l'hémoslase  préventive,  c'est-à-dire  par  une 
méthode  très  analogue  à  celle  de  Péan.  avec  cette  dillerence  essen- 
tielle (jue  Péan  appliquait  partout  des  pin(*es  et  cou])ait  entre  deu\ 
pinces,  poui*  ne  faire  les  ligatures  (ju'à  la  fin  de  l'opération,  tandis 
qui»  Martin  passait  des  ligatm-es  de  proche  en  proche  et  coupait  au- 
dessous  de  chaque  ligature.  Dans  sa  techni(|ue  de  riiystérectomie 
abdominale,  Martin  n'arrivait  à  détacher  complètement  l'utérus  fibro 
maleuY  (juapres  avoii*  placé  de  chaque  coté  di\  ou  >ingt  ligatures 
successi>cs:  et  comme  il  ne  |)la(;ait  ses  ligalun^s  (|ue  du  coté  du  liga- 
ment large,  les  aides  devaiiMit  éponger  sans  cesse   le  sang    (pii  refluait 
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par  les  orifices  vasculaires  demeurés  béants  du  côté  de  la  tumeur.  Avec 
celle  technique,  Martin  ne  pouvait  pas  arriver  à  détacher  entièrement 
Tutérus  fibromateux  en  moins  de  20  à  25  minutes,  et  quand  Tulérus 
était  enlevé,  il  fallait  encore  compléter  Thémostase,  qui  était  le  plus 
souvent  insuffisante.  11  ne  restait  plus  au  chirurgien,  pour  montrer  que 
son  opération  ne  durait  pas  un  temps  très  long,  qu'une  ressource, 
celle  de  hâter  et  de  précipiter  le  temps  le  plus  important  pour  la  gué- 
rison  du  patient,  le  traitement  du  péritoine  pelvien  et  la  fermeture  du 
ventre.  Apres  une  telle  opération,  les  ligaments  larges  et  le  tissu  cellu- 
laire pelvien,  contusionnés  par  toutes  les  manœuvres  destinées  à  placer 
ces  ligatures  multiples  et  aveugles,  se  trouvaient  chargés  de  3o  a 
4o  nœuds  de  soie  ou  de  catgut,  qui  pour  la  plupart  s'éhminaient  ulté- 
rieurement par  le  vagin. 

Attaquez  au  contraire  immédiatement  les  espaces  conjonctifs  connus, 
limitez  les  ligatures  aux  troncs  principaux  :  vous  ne  ferez  que  très  peu 
de  dégàls,  vous  ne  perdrez  pas  de  sang  et  les  tissus  du  champ  opéra- 
toire, nettement  sectionnés,  seront  prêts  pour  la  réparation. 

Comparons,  comme  je  Tai  déjà  fait  dans  ma  technique  chirur- 
gicale, en  1897,  à  la  technique  de  Thystérectomie  abdominale, 
enseignée  par  Martin  en  1892,  la  technique  de  la  même  opération, 
telle  que  je  la  pratique  avec  quelques  modifications  de*  détails 
depuis  cette  époque  :  on  remarquera  que  l'ablation  de  l'utérus  fibro- 
mateux par  la  méthode  de  Martin  exige  20  à  25  minutes  et  20  à 
4o  ligatures,  tandis  que  la  même  ablation  totale  de  l'utérus,  par  ma 
méthode,  se  fait  en  3  à  4  minutes  et  n'exige  que  4  à  6  ligatures.  Si 
nous  passons  à  la  seconde  partie  de  l'opération,  le  traitement  du 
péritoine  pelvien  et  la  fermeture  du  ventre,  nous  remarquerons  que 
Martin  terminait  ces  deux  temps,  les  plus  importants  pour  la  guérison 
de  la  patiente,  en  moins  de  10  minutes,  tandis  que,  par  ma  tech- 
nique, la  réparation  du  champ  opératoire,  pour  une  même  durée 
totale  de  3o  minutes,  est  faite  avec  beaucoup  plus  de  prudence  et  de 
sécurité,  et  me  demande  de  20  à  25  minutes.  J'ai  déjà  cité  ailleurs 
cet  exemple,  qui  est  tout  à  fait  démonstratif. 

11  se  trouve  ainsi  que  j'ai  été  accusé  d'opérer  trop  vite,  parce  que 
j'enlevais  vite  la  tumeur,  tandis  que  je  faisais  au  contraire  avec  beau- 
coup plus  de  soin  que  la  plupart  des  autres  chirurgiens  l'hémostase  et 
la  réparation  du  champ  opératoire. 

C'est  que  dans  cette  discussion  si  passionnée  sur  les  procédés  de  len- 
teur et  sur  les  procédés  de  vitesse  en  technique  opératoire,  on  a  omis 
généralement  de  remarquer  que  la  plupart  des  opérations  de  grande 
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chirurgie  comprennent  deux  temps  bien  distincts  :  le  premier,  Texi^ 
rèse,  qui  consiste  à  détacher  la  partie  malade  ;  le  second,  la  réparation. 

Or,  pour  terminer  une  opération  vile  et  bien,  ce  qui  correspond  à 
donner  au  patient  toutes  les  chances  de  succès,  il  faut  enlever  rapide- 
ment la  partie  malade  et  consacrer  au  contraire  tout  le  temps  nécessaire 
à  la  réjxiration  du  champ  opératoire. 

Le  premier  acte  de  l'opération  doit  durer  peu  de  temps,  non  pas 
parce  que  le  chirurgien  se  hâte,  mais  parce  qu'il  sait  supprimer  de  sa 
technique  toutes  les  manœuvres  inutiles.  Suivez  les  interstices  celluleux, 
atteignez  d'emblée  les  principales  attaches  de  la  tumeur  ou  de  rorgane 
qu'il  faut  extirper  :  son  ablation  sera  faite  vite  et  avec  une  perte  de 
sang  insignifiante,  et  la  réparation  du  champ  opératoire  se  trouvera 
elle-même  beaucoup  abrégée. 

Nous  venons  d'envisager  les  opérations  qui  comportent  deux  actes 
successifs  bien  distincts,  le  premier,  Vexérèse^  le  second  la  réparation 
du  champ  opératoire.  Mais  il  y  a  des  opérations  qui  ne  com|)orlcnl 
qu'un  de  ces  deux  actes  :  par  exemple  l'ablation  rapide  des  polypes 
naso-pharjngiens  par  ma  méthode  d'abrasion  de  l'apophyse  basilaire. 
D'autres  opérations  au  contraire,  comme  la  plupart  des  autoplasties, 
comprennent  à  peu  près  exclusivement  des  manœuvres  de  réparation 
et  sont  des  opérations  de  lenteur. 

Les  opérations  chirurgicales  se  divisent  ainsi  en  trois  catégories  : 
1°  les  opérations  qui  comportent  deux  actes  successifs,  t exérèse  el  la 
réparation;  2"  les  opérations  limitées  à  Fexérèse;  3°  les  opérations  plas- 
tiques, qui  sont  limitées  à  la  réparation, 

11  ne  saurait  donc  être  question  de  discuter  aujourd'hui  entre  les 
procédés  de  vitesse  et  les  procédés  de  lenteur,  envisagés  en  général,  el 
les  controverses  de  ces  dernières  années  ont  abouti  à  cette  conclusion 
essentiellement  pratique,  que  l'exérèse  devait  être  faite  aussi  simplement 
que  possible,  tandis  que  la  réparation  exige  la  minutie  la  plus  rigoureuse. 

Envisageons  d'abord  l'exérèse  :  s'agit-il  d'une  tumeur,  le  néoplasme 
est  isolé  en  profitant  des  interstices  celluleux  anatomiquemeni  connus, 
les  vaisseaux  sont  pinces  et  liés  au  voisinage  du  point  d'implantation. 
S'agit-il  d'une  amputation,  on  emploiera  pour  l'hémostase  tempo- 
raire la  compression  digitale,  afin  de  diminuer  le  nombre  des  ligatures. 
qui  se  trouve  toujours  plus  que  doublé  après  une  application  prolongée 
de  la  bande  d'Esmarch. 

11  ne  faut  guère  que  3o  secondes  à  un  opérateur  habile  pour  faire 
tomber  une  cuisse  ;  un  bon  chirurgien  peut  amputer  le  membre  en  2 
à  3  minutes  au  maximum. 
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L'avantage  des  prorédés  rapides  pour  tout  co  cpii  concerne  VexévHc 
est  considérable  :  la  perte  de  sang  est  réduite  au  muiitnain  possible,  et 
le  champ  opératoire  est  net  et  prêt  à  la  réunion,  de  telle  sorte  ijue  la 
réparation  peut  se  faire  en  prenant  tout  le  lenips  nécessaire,  sans  que 
la  durée  totale  de  Topération  soit  considérable. 

Le  premier  acte,  Vexévèse,  n*a  (ju'un  bul,  la  sé|)aration  de  la  partie 
malade  et  la  préparation  du  second  acte,  la  rrpanttion. 

11  est  donc  logique,  sur  la  durée  totale  de  loules  les  opérations  qui 
comportent  ces  deux  actes,  Vexérèse  et  la  vrparalioii,  de  simplifier  le 
premier  autant  que  possible,  pour  pouvoir  doinier  tout  le  temps  néces- 
saire au  second,  dont  la  bojme  exécution  est  la  condition  essentielle 
du  succès. 

Il  nous  faut  encore  faire  justice  de  ce  préjugé,  que  mes  procédés 
rapides  d'exérèse  consistent  à  se  presser.  Il  y  avait  là  une  critique  trop 
facile  de  la  part  des  collègues  qui  ne  voulaient  |)as  comprendre.  Ce 
n'est  pas  en  se  pressant  que  l'on  diminue  la  durée  du  temps  d'exérèse, 
car  si  l'on  se  presse,  il  est  bien  à  craindre  qu'une  manœuvre  impru- 
dente ne  vienne  augmenter  la  durée  de  ce  tenq)s  et  par  suite  de  toute 
l'opération,  en  occasionnant  des  dégâts  parfois  irrémédiables. 

Le  peu  de  durée  de  l'acte  (Vexérèse  dépend  uni(iuement  de  la  sini- 
pUfication  de  la  lee/uiifjue. 

C'est  la  loi  du  lcnq)s  :  la  ligne  droite  est  le  plus  eourt  chemin  d'an 
point  à  un  autre. 

Le  cinématographe  démontre  admirablement  les  propositions  que 
je  viens  de  développer.  Suivez  sur  l'écran  lumineux  l'ablation  totale 
d'un  utérus  libromateux  par  la  laparotomie,  ou  bien  une  amputation 
de  cuisse,  telles  que  je  les  pratique  :  vous  remarquerez  que  l'opération 
dure  très  peu  de  tenqjs,  non  pas  parce  que  je  me  hâte,  mais  parce  que 
je  ne  fais  aucun  mouvement,  aucun  geste  superllu. 

Ces  opérations  on  l'acte  d'exérèse  ne  dure  que  quelques  minutes 
ne  laissent  voir  aucun  mouvement  précipité,  aucune  préoccupation  du 
lenq^s.  Chaque  geste  est  simple  et  précis,  mais  il  est  suivi  de  l'ellet 
demandé  et  jamais  la  main  ne  répèle  une  manœuvre  parce  que  le  pre- 
mier geste  avait  été  inefficace. 

Passons  au  second  acte  de  l'intervention,  la  réparation  :  une  partie 
de  ce  temps  est  visible  sur  une  de  mes  pellicules  d'hystérectomie  abdo- 
minale totale,  où  l'on  voit  le  commencement  de  la  suture  du  péritoine 
pelvien,  ^ous  jugerez  sur  l'écran  que  cette  suture  est  faite  avec  une 
méthode  et  une  précision  telles  que  sa  durée  est  très  courte  quand  elle 
ne  présente  pas  de  difficulté  spéciale. 
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L'étendue  coiisidcrabie  des  déchirures  séreuses  et  le  |)eu  de  mo- 
bilité du  péritoine  pelvien  viennent-elles  compliquer  sa  réparation, 
ce  temps  pourra  durer  lo,  i5  ou  ao  minutes,  et  il  ne  saurait  être 
question  de  chercher  à  le  raccourcir  par  une  hâte  intempestive, 
puisque  c'est  de  cette  réparation  que  dépend  directement  la  vie  de  la 
malade. 

La  qualité  majeure  du  chirurgien  demeure  donc  riiabileté  ma- 
nuelle, puisque  le  chirurgien  qui  ne  la  possède  pas  ne  peut  j>as  être 
maître  de  lui.  Qu'importerait  de  bien  préciser  le  diagnostic  et  l'indi- 
cation opératoire,  était  si  /(/  main  était  incapable  de  bien  opérer. 

Tous  ces  exemples  confirment  cette  conclusion  qu'il  ne  saurait 
plus  être  question,  en  chirurgie,  de  discuter  si  Ton  doit  préférer  les 
procédés  de  lenteur  aux  procédés  de  vitesse  ou  récij)r()quement. 

Il  faut  opérer  vite  quand  il  y  a  avantage  à  extirper  rapidement  la 
partie  malade,  et  quand  cetlc  extirpation  rapide  ne  comporte  aucun 
danger  pour  le  patient. 

11  faut  exécuter  avec  précision  et  par  conséquent  avec  tout  le  soin 
et  toute  la  lenteur  exigibles  les  temps  délicats,  dont  la  réussite  dépend 
d'une  technique  impeccable. 

En  général  tout  ce  qui  concerne  Fexér^se  doit  être  fait  vite  et  sim- 
plement, en  suivant  la  méthode  que  j'ai  nonnnée  la  méthode  anain- 
tnique.  Supposez  une  ablation  du  sein  et  de  ganglions  axillaires,  dans 
un  cas  où  la  tumeur  est  mobile  ;  circonscrivez  le  néoplasme  par  deux 
incisions  curvilignes  aboutissant  au  sommet  de  l'aisselle,  abordez  par 
l'incision  supéro  interne  le  grand  pectoral,  metlez-le  a  nu,  atteignez 
le  petit  pectoral,  puis  la  paroi  costale,  et  la  face  profonde  du  gi-and 
dorsal.  11  ne  reste  plus  qu'à  détacher  le  lam])eau  cut^ané  inférieur  el 
externe  :  la  masse,  qui  comprend  à  la  fois  le  sein  el  le  paquet  gan- 
glionnaire, ne  tient  plus  qu'en  haut,  au  niveau  du  fiiisceau  vasculo- 
nerveux,  dont  on  la  sépare  en  quelques  instants.  Nous  sommes  loin 
de  ces  anq)utations  du  sein  avec  curage  de  l'aisselle,  où  l'on  allait 
émiclécr  péniblement  el  un  à  un  avec  l'index  les  ganglions  profonds: 
l'opération,  telle  qu'elle  doit  être  faite,  est  une  dissection  de  la  partie 
(îxtériein-e  et  du  bord  du  grand  et  du  petit  pectoral,  mie  véritable  piv- 
paralion  anatomique  des  parois  du  creux  de  l'aisselle  et  du  faisceau 
vasculo-nerveux.  ^  ous  suivez  du  bistouri  les  limites  de  la  région,  et  la 
masse  du  sein  vous  vient  dans  la  main  avec  le  paquet  ganglionnaire. 
L'exérèse  terminée,  il  faut  alors  prendre  le  temps  nécessaire  pour  faire 
avec  soin  l'hémostase,  les  sutures  et  le  drainage. 

Vax  chirurgie  gastro-intestinale,  le  temps  de  l'exérèse  est  particu- 
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lièrcmenl  délical,  cl  il  ne  faut  rien  sacrifier  à  la  sécurité.  11  est  donc 
nécessaire  de  prendre  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  pré- 
venir la  moindre  issue  du  contenu  gastro-intestinal.  Ce  temps  de 
l'exérèse  est  singulièrement  simplifié  par  Teniploi  de  ma  technique  de 
récrasement  extra  temporané,  avec  ligature  dans  le  sillon  de  Técraseur, 
cette  ligature  étant  complétée,  pour  le  calibre  de  l'intestin,  par  Texclu- 
sion  du  moignon  hors  du  péritoine,  sous  une  double  suture  en  cordon 
de  bourse.  Les  opérations  gastro-intestinales  rentrent  ainsi,  même  pour 
le  temps  de  l'exérèse,  parmi  les  opérations  qui  exigent  une  lenteur  rela- 
tive, et  c'est  dans  ces  interventions  surtout  que  rexcellence  des  résul- 
tats dépend  de  l'habileté  manuelle  du  chirurgien. 

Nous  avons  déjà  vu  que  certaines  opérations  consistent  dans  le  seul 
acte  à'cxérèse  tandis  que  d'autres,  comme  les  opérations  plastiques,  ne 
consistent  qu'en  une  réparation.  Les  premières  sans  exception  doivent 
se  faire  vite,  tandis  que  les  autres  exigent  tout  le  temps  et  tout  le  soin 
nécessaires  pour  les  mener  à  bien. 

Parmi  les  opérations  iï exérèse  qui  doivent  ôtre  faites  vite  et  simple- 
ment nous  citerons  brièvement  les  ouvertures  cValwès,  Vempyètne  avec 
ou  sans  résection  costale,  V extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens, 
et  même  la  craniectoniie  temporaire,  oîi,  quand  le  crâne  est  très  vas- 
culaire,  le  seul  moyen  de  ne  pas  perdre  beaucoup  de  sang  est  d'aller 
très  vite. 

Au  (contraire,  les  opérations  plastiques,  la  cure  des  fistules  intesti- 
nales ou  vaginales  sont  sans  exception  des  opérations  de  lenteur  par 
rapport  aux  premières.  Mais  il  est  évident  que  les  chirurgiens  très 
habiles  de  leurs  mains  feront  ces  opérations  délicates  à  la  fois  avec  plus 
de  perfection  et  avec  une  rapidité  relative. 

Nous  avons  vu  qu'il  faut  ranger  parmi  les  opérations  de  lenteur 
les  opérations  sur  l'estomac  et  sur  l'intestin,  parce  que  la  moindre 
faute  de  technique  peut  occasionner  dans  ces  cas  des  accidents  irrémé- 
diables. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tout  en  exigeant  d'être  faites 
avec  méthode  et  précision,  ces  opérations  réclament  du  chirurgien  une 
Nirtuosité  suffîsantc  pour  les  réduire  à  une  durée  compatible  avec  la 
sécurité  du  patient. 

Il  en  est  de  même  des  opérations  de  ligature  d'artères,  par  exemple 
la  ligature  de  la  linguale,  de  la  carotide  externe,  de  l'hypogastrique  ; 
ces  opérations  rentrent  dans  la  classe  des  opérations  délicates  et  par 
conséquent  des  opérations  de  lenteur  :  elles  peuvent  être  cependant 
terminées  en  très  peu  de  temps  par  une  main  expérimentée. 

Les  opérations  d'ablations  de  tumeurs  et  les  amputations  appar- 
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tionnciil  prcsQue  toutes,  à  revecption  des  opérations  sur  restouiac  el 
l'intestin,  à  la  catégorie  des  opérations  où  Tacle  d'excrrse,  c'esl-à- 
dire  la  séparation  de  la  partie  malade,  doit  être  fait  vile  et  simple- 
ment, tandis  que  le  second  temps,  la  n^paraiion  du  champ  opéraloire, 
doit  être  fait  avec  une  lenteur  relative,  puisque  la  perfection  de  ce 
temps  est  un  des  principaux  facteurs  de  la  guérison. 

11  ne  saurait  donc  plus  être  question  de  soutenir  cette  tliese,  que 
la  vitesse  en  technique  opératoire  est  dangereuse.  Le  mot  viiesse  en 
elTet  ne  doit  pas  être  pris  dans  le  sens  de  précipUation. 

Un  chirurgien  qui  fait  péniblement  en  trois  heures  une  pyIon*clo- 
mie  aura  des  résultats  inférieurs  à  tel  de  ses  collègues  qui  sait  terminer 
vite  et  bien  la  même  opération  en  5o  minutes. 

La  durée  excessive  des  opérations  aboutit  a  ce  double  résultat  : 
i'*  de  contusionner  inutilement  les  tissus  et  les  organes  qui  limitent  le 
champ  opératoire  et  dont  Tintégrité  est  nécessaire  a  une  boiuie  réu- 
nion ;  2"  de  compromettre  l'existence  du  malade  en  décuplant  les 
risques  d'infection  et  le  choc  opératoire. 

En  aucun  cas  le  chirurgien  ne  doit  se  luUer,  dans  le  sens  slricl 
du  mot.  Hdfez-vous  lenienienl,  a  dit  le  poète. 

Supposons  qu'il  survienne  tout  à  coup  une  hémorragie  inquié- 
tante, ce  n'est  pas  en  précipitant  les  mouvements  et  en  multipliant 
des  manoeuvres  d'hémostase  inconsidérées  que  Ton  vient  à  triompher 
du  danger.  Dans  ces  cas  difficiles,  le  chirurgien  véritablement  sûr  de 
hii  sait  demeurer  calme;  il  comprime  un  instant  avec  le  doigt  le  vais- 
seau blessé,  il  éponge,  lâche  le  vaisseau  et  s'v  reprend  à  trois  ou  (|uatrc 
fois  s'il  est  nécessaire  pour  juger  exactement  d'où  vient  le  sang.  I^ 
pince  doit  être  placée  du  premier  coup  sur  le  vaisseau  béant.  Avec 
Imit  ou  dix  gestes  précis  et  pondérés,  (|ui  demandent  en  tout  3  ou 
3  minutes,  l'hémorragie  est  arnMée,  sans  perte  de  sang  appréciable. 
Pressez-vous,  précipitez  les  mouvements,  clierchez  à  pincer  le  vaisseau 
avant  d'avoir  vu  nettement  l'orifice,  vous  le  manquerez,  et  il  n'est  |>as 
certain  (jue  vous  serez  >enu  à  bout  de  l'hémorragie  au  bout  de  8  à 
10  miimtes,  après  avoir  conqiromis  la  vie  du  patient. 

Les  succès  en  chirurgie  dépendent,  a  observation  égale  des  règles 
de  l'antisepsie,  de  la  nirilleure  technique,  el  la  qualité  majeure  du  chi- 
rurgien est  de  savoir  exécuter  chaque  manœuvre  avec  toute  la  siinpli- 
rifr  et  avec  toute  la  précision  désirables. 

Il  faut  sa>oir  éuucléer  en  10  secondes  un  gros  polype  naso-pha- 
rynhien.  connue  il  faut  savoir  passer  une  heure  à  la  réparation  d'une 
fistule  Aaginali*  de  liinMère. 


MANUEL    OPÉRATOIRE.  3^3 

Il  faut  savoir  exécuter  en  peu  de  temps  les  manœuvres  précises  et 
bien  réglées  que  comporte  Tacte  de  ï exérèse;  il  faut  savoir  s'attarder 
aussi  longtemps  que  Texige  la  sécurité  du  patient  aux  manœuvres 
délicates  que  comporte  la  réparation  parfaite  du  champ  opératoire. 

L'avenir  en  chirurgie  appartient  aux  plus  habiles,  à  ceux  qui  pos- 
séderont la  meilleure  technique. 

l'aspihation    du     sang     et    des    liquides    de    la    plaie 
pour    éclairer    le    champ    opératoire 

ET     POUR     FACILITER     l'hÉMOSTASE 

Dans  les  cas  où  le  suintement  sanguin  est  assez  continu  et  assez 
abondant  pour  empêcher  de  continuer  l'opération  ou  de  découvrir 
Torifice  du  vaisseau  lésé,  il  suffît  de  promener  au  point  où  le  sang 
s'accumule  un  tube  aspirateur  stérilisable  de  petit  diamètre,  communi- 
quant, par  l'intermédiaire  d'un  tube  de  caoutchouc  à  parois  épaisses, 
soit  avec  une  trompe  à  vide  d'Alvergnat,  soit  avec  un  récipient  de 
5  à  6  litres  et  dans  lequel  on  a  fait  un  vide  relatif  avec  une  pompe 
aspirante. 

Les  liquides  de  la  plaie  disparaissent  instantanément  et  il  suffît  de 
déplacer  de  quelques  millimètres  l'extrémité  béante  du  tube  aspirateur 
pour  constater,  en  cas  d'hémorragie,  la  situation  et  la  dimension  de 
l'orifice  vasculaire. 

Cet  artifice  est  précieux  pour  terminer  certaines  opérations  déli- 
cates, telles  que  l'extirpation  du  ganglion  de  Gasser,  où  le  chirurgien 
peut  se  trouver  arrêté  pendant  un  certain  temps  par  une  hémorragie 
en  nappe  qui  l'empêche  de  continuer  l'opération. 

L'aspiration  est  également  très  utile  pour  éviter  la  contamination 
du  champ  opératoire  par  des  liquides  pathologiques,  qui  sont  toujours 
sinon  septiques,  tout  au  moins  irritants.  L'aspiration  des  liquides  du 
champ  opératoire  par  le  vide  a  été  pratiquée  à  ma  clinique  de  Reims, 
dès  son  installation,  il  y  a  près  de  vingt  ans. 


CHAPITRE  V 

TRAITEMENT  DE  LA  PLAIE  OPÉRATOIRE 

L'opération  terminée  et  riiémoslase  reconnue  satisfaisante,  il  faut 
procéder  au  pansement.  Ce  dernier  varie  suivant  que  la  plaie  opéra- 
toire est  réunie  avec  ou  sans  drainage  ou  bien  laissée  béante,  et  traitée 
par  le  tamponnement. 

RÉUNION    IMMÉDIATE 
Avantages  delà  réunion  immédiate, 

La  réunion  immédiate  est  Tidéal  en  chirurgie. 

Dix  ou  douze  jours  suffisent,  —  Texpérience  chirurgicale  le  dé- 
montre et  Cornil  vient  d'en  apporter,  par  ses  belles  expériences  sur  les 
néoformations  vasculaires  dans  la  phlébite  et  à  la  surface  des  séreuses, 
la  confirmation  scienlifique,  —  pour  assurer  la  réparation  d'une  plaie 
aseptique  et  pour  permettre  au  malade  de  quitter  le  lit. 

La  réunion  immédiate  doit  être  tentée  chaciue  fois  qu'il  n'y  a  pas 
une  contre-indication  formelle. 

Les  conditions  essentielles  du  succès  sont  ; 

i""  L'intégrité  des  téguments  nécessaires  pour  recouvrir 
sans  tiraillement  le  champ  opératoire; 

s""  L'asepsie  de  la  plaie  et  la  vitalité  des  tissus. 

L'opération  terminée,  y  compris  Thémostase  qui,  pour  les  grandes 
séreuses,  le  péritoine  notamment,  doit  être  parfaite,  le  chirurgien  pro- 
cède à  la  toilette  du  champ  opératoire.  Quelques  compresses  stéri- 
lisées, parfois  un  lavage  partiel  à  Teau  tiède  salée  pour  les  séreuses,  par 
exemple  pour  le  pelit  bassin,  précèdent  l'application  des  sutures. 

La  réunion  immédiate  dépend  beaucoup  plus  d'une  bonne  réunion  de 
la  peau    que  de  la  coaplalion,  par  des  sutures  profondes,   des  tissus 
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sous-jacenls  et  notainmeiit  delà  graisse  sous-ciilanéc.  Les  sutures  pro- 
fondes sont  iiiiililes  dans  les  ainpulatious  des  membres,  dans  Tablatioii 
du  sein  et  des  néoplasmes  sous-eutanés,  ete.  Nous  les  réservons  aux  cas 
où  elles  ont  ii  remplir  un  rôle  bien  déterminé  :  fermeture  d'une  séreuse, 
sulure  de  plans  aponévroticpies,  réunion  des  tendons,  des  nerfs,   ete. 

Hormis  ces  cas,  où  la  réunion  de  ces  tissus  spéciaux  doit  être  faile 
à  points  séparés  et  avec  de  la  soie  fme,  nous  ne  pratiquons  que  la 
suture  de  la  peau. 

Celle  sulure  est  faite  de  préférence  avec  les  agrafes.  La  suture  à  la 
soie  ou  bien  au  crin  (\v  Florence  n'est  avantageuse  (|ue  dans  les  cas 
où  les  agrafes  ne  peuvent  pas  élre  appliquées  (cuir  chevelu,  etc.). 

Tout  recro(|uevillement  de  la  ])eau  doit  être  évilé  avec  soin. 

Si  l'on  suture  à  la  soie  ou  au  crin,  il  est  rare  (pie  l'aiguille  doive 
pénétrer  à  plus  de  5  ou  0  millimelres  des  lèvres  de  la  plaie.  Dans  les 
cas  où  le  recroquoillement  est  a  craindre,  nous  plaçons  alternative- 
ment un  point  superficiel  et  un  point  un  peu  plus  profond,  ces  derniers 
médiocrement  serrés,  afin  de  ne  pas  exposer  a  rétranglement  des  tissus. 

Les  points  quelque  peu  profonds  doivent  être  enlevés  pour  cette 
raison  des  le  ty.*'  ou  le  .'{•jour. 

Il  nous  est  facile,  grâce  a  l'enqjloi  de  nos  pinces  à  griffes  el  à  cré- 
maillère (fig.  i!v'|.  p.  171),  de  faire  seul  et  sans  aides  des  sutures  éten- 
dues. 

Il  suffit  à  cet  ellet  d'accoler  préalablement  les  lèvres  de  l'incision, 
en  deux  ou  trois  points,  a  l'aide  de  plusieurs  de  ces  pinces. 

L'adrontemenl  ainsi  préparé,  la  sulure  est  faile,  soit  à  points 
séparés,  soit  vi\  su i- jet. 

Le  crin  de  Floren(*e  est.  de  toutes  les  malières  employées  pour  la 
sulure  de  la  peau,  la  plus  avanlageuse,  en  raison  de  sa  solidité  et  de 
la  manière  dont  il  est  toléré  |)ar  les  tissus  vi>anls. 

Le  calgut  stérilisé  donn(»  d'excellents  résultats  lorscpie  la  ligne  des 
sutures  ne  présente  aucune  tension. 

La  soie  est  cependant  la  matière  la  plus  employée,  parce  qu'on  Ta 
toujours  à  sa  disposition. 

PAUXLLÈLK  DK  LA  RÉl  NION  IMMÉDLVTE  ET  DE  LA  RÉIMON  SECONDAIRE 

Les  plaies  doivent  être  classées  en  deux  catégories  : 

A.  Les  plaies  ciseplifjues,  où  Ton  peut  tenter  la  réunion  immédiate: 

B.  Les  plaies  contuses  et  les  plaies  infectées,  où  la  réunion  immé- 
diate est  dangereuse. 

TOME     I.  ^^ 
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A.  —  Plaies  aseptiques  ou  pouvant  être  considérées 

comme  telles. 

I**  Plaies  superficielles.  —  Les  plaies  de  la  peau  el  de  la  couche 
sous-ciilanëe,  lorscjuelles  sont  nettes,  ascplicpies  el  sans  décollcmenl 
étendu,  peuvent  être  réunies  sans  drainage,  surloul  si  la  lopograpluo 
de  la  région  permet  d'appliquer  un  pansement  compressif.  On  pourni 
toujours  eidcver  un  point  de  suture  et  drainer,  s'il  se  produit  une 
rétention  de  liquides  sous  la  ligne  de  réunion. 

Si  Ton  prélere  drainer,  on  place  à  l'angle  le  plus  déclive  un  fais- 
<M»au  de  crins  de  Florence  ou  bien  un  ])etit  drain  de  verre  ou  de  caoul- 
clioui*.  J'emploie  presque  exclusivement  les  drains  de  verre,  qui  sont 
mieux  tolérés  que  les  drains  de  caoutchouc,  lout  en  présentant  a  dia- 
mètre égal  un  calibre  plus  grand.  Les  drains  de  caoutchouc  sont 
réservés  pour  les  cas  oîi  les  drains  de  \errc  sont  trop  rigides  ou 
risquent  d'être  brisés. 

La  réunion  des  parois  abdominales  dans  la  laparotomie  se  fait 
d'babilude  sans  drainage.  Je  ne  place  des  petits  drains  de  verre  que 
cliez  les  ])ersonnes  grasses  ou  bien  si  le  cbamp  opératoire  risque  d'être 
infecté  :  taille  hypogaslrique,  appendicite,  cholécvstite  suppurée,  etc. 

2"  Plaies  profondes.  Décollements  sous-cutanés  on  profonds.  — 
Toutes  les  fois  que  la  plaie  est  profonde  ou  qu'elle  se  complicpie  d'un 
décollement  d'une  certaine  importance,  le  drainage  est  indiqué. 

Les  moignons  d'amputation,  la  région  thoracique  latérale  après 
l'ablation  du  sein,  la  région  cer\icale  après  l'opération  du  goitre, 
doivent  être  drainés  a>e<*  soin.  Je  place  habituellement  deux  drains  de 
verre  de  longueur  appropriée  aux  points  les  plus  décliNCS.  Les  (h'uins 
de  caoutcbouc  doivent  être  enq)loyés  au  lieu  des  drains  de  verre  dans 
la  ])leurolomie,  dans  certaines  résections  articulaires,  où  les  drains 
de  verre  pourraient  être  brisés  entre  deux  surfaces  osseuses. 

,'{"  Drainage  des  (jrandes  séreuses.  —  L(»s  grandes  séreuses  articu- 
laires el  viscérales  doivent  être  refermées  sans  drainage  toutes  les  fois 
que  l'opération  peut  être  considérée  comme  aseptique  et  que  lélal  de 
la  séreuse  ne  comporte  pas  un  suintement  séro-saiigninolent  d'une 
certaine  abondance. 

Il  (»st  de  règle  de  fermer  complètement  le  genou  aj)rcs  l'extniction 
(l(*  cor[)s  étrangers,  lorscpu*  l'opération  n'a  pas  entraîné  de  mancruvres 
intra  articulaires  couq)liquées:  il  en  est  de  même  pour  le  péritoine 
après  l'ablation  des  k>stes  de  l'ovaire  non  suppures. 
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Je  tiraille  le  genou  si  la  synoviale  est  tomenleuse,  enflammée  et 
si  elle  a  saigné  pendant  Topéralion.  Le  drainage  dn  péritoine  ne  se 
fait  guère  en  dehors  des  cas  où  il  y  a  eu  de  grands  délabrements  du 
revêtement  séreuv  ])el>ien.  et  où,  malgré  la  réparation  et  les  sutures, 
il  persiste  dans  la  profondeur  un  suintement  sanguinolent  diflicile  a 
Unir.  Le  eul-de-sac  postérieur  du  vagin  est  alors  incisé,  on  place  un 
ou  deux  gros  drains  de  a  erre,  et  au-dessus  d'eux  une  compresse  asep- 
tique, puis  Ton  isole  la  région  drainée  du  resle  du  péritoine  par  un  fm 
surjet  réunissant  le  péritoine  des  ligaments  larges  et  le  péritoine  vési- 
cal  au  péritoine  (pii  a>oisine  le  Ciccum,  le  rectum  et  TS  iliaque.  On 
obtient  ainsi  un  cloisonnement  conq)let,  qui  isole  du  grand  péritoine 
la  cavité  pehienne,  où  se  trouvent  les  drains  et  la  compresse. 


B.  —  Plaies  contuses  et  plaies  infectées. 

Les  plaies  contuses  et  les  plaies  infectées  doivent  être  traitées  d'une 
manière  identique  :  les  premières  sont  très  exposées  à  Tinfection  en 
raison  du  peu  de  résistance  des  tissus  écrasés  et  dilacérés;  les  unes  et 
les  autres  exigent  le  drainage  le  plus  minutieux  de  tous  les  liquides 
qui  peuvent  y  propager  Tinfeclion. 

Ici  les  drains  de  verre  et  de  caoutchouc  cèdent  le  pas  au  tampon- 
nement antiseptique,  qui  se  fait  aNCc  des  compresses  de  gaze  stérilisée, 
imbibées  ou  non  d'eau  phéniquée,  de  sublimé,  d'eau  oxygénée  ou  de 
liqueur  de  Labarraque. 

La  plaie  doit  être  bourrée  dans  toutes  ses  anfractuosités.  S'il  y  a 
de  grands  décollements,  il  est  prudent  de  faire  des  contr'ouvertures  et 
d'y  placer  des  di*ains.  Il  importe  d'éviter  toute  stagnation  des  liquides 
dans  la  ])rofon(leur. 

Le  tamponnement  avec  la  gaze  hydrophile  est  bien  supérieur  dans 
ces  cas  au  simple  drainage  tubulaire,  parce  que  la  gaze  se  trouve 
occuper  les  moindres  anfractuosités  de  la  plaie,  dont  elle  attire  les 
liquides  par  capillarité.  Se  produit-il  une  élévation  de  température, 
recherchez  s'il  n  y  a  pas  un  foyer  de  rétention. 

Le  tamponnement  des  plaies  et  le  drainage  combinés  s'allient  par- 
faitement avec  l'irrigation  continue,  au  niveau  des  membres  particu- 
lièrement. La  gaze  sert  à  la  fois  à  aspirer  le  liquide  de  la  plaie  et  à 
faire  pénétrer  dans  toutes  ses  anfractuosités  le  liquide  antiseptique  qui 
sert  à  l'irrigation. 

Au   ni>eau  du   tronc,   les  plaies  infectées  d'une  certaine  étendue 
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sont  Irailccs  par  le  lainponneinenl  aiiliso|)lit|uo  Icnijioralro,  avec 
séances  espacées  de  pnlx'nsalion  aniiseplicpie. 

IjCs  fovers  élendns  (ra])pendicile  et  de  pehipérilonile  snppuiée,  les 
kystes  li\daliques  suppures,  etc.,  sont  Irailés  par  Je  lamponnemenl. 
Il  est  toutefois  iniprudeiil  de  placer  direclenienl  enire  les  anses  intesti- 
nales libres  un  tampon  de  gaze,  et  la  ca>il('  (jue  l'on  croit  devoir  tam- 
ponner doit  (Mre  isolée  du  reste  du  ])ériloine  par  (]uel(|ues  sulines,  s'il 
n'existe  pas  déjà  des  adhérences  inllammaloires.  Si  le  lam])onnement 
péritonéal  est  profond,  il  est  prudent  de  placer  entre  la  j!;aze  et  la  paroi 
un  ou  deuv  jrros  drains  dehoul.  IjC  traitement  dune  plaie  infe(*lée  par 
le  tamponnement  n Cxclul  ])as  toujours  la  réunion  ])aitielle  de  l'inci- 
sion cutanée,  (lelle  réunion  parlielh*  doit  être  tentée  cluupie  fois 
qu'elle  peut  accéléier  notahlement  la  jj:uérison.  On  fera  sauter  les 
sutures  à  la  moindn»  al(Mtc. 

Nous  allons  revenir  sur  le  drainage  et  sur  le  tamponnement  et 
nous  étudierons  le  traitement  des  jdaies  contuses  et  infectées  par  l'irri- 
gation continue. 

I  *   Li:    DRAIN  \<;i: 

Toute  plaie  d'une  certaine  étendue  doime  lieu  pendant  plusieurs 
jours  à  un  écoidement  séro-sanguinolent  dont  la  rétention  expose  aux 
accidents  infectieux  les  plus  graves. 

(Combien  de  plai(»s,  en  elle»!,  se  réunissent  sans  accident,  bien  que 
l'examen  rigom-emL  du  li(|uide  des  drains  >  démontre  la  présence  de 
quelques  bactéries.  Les  mi<*robes  qui  ont  été  semés  sur  le  cluunp  o])é- 
ratoirc  sont  balayés  ])ar  cet  écoulement  séro  sanguinol(*nt  et  se  trou- 
>ent  enq)ortés  au  debors  a>ec  lui.  Le  sérum  sanguin  n'est  pas  m  elVet 
un  milieu  de  cidture  très  favorable  quand  les  bactéries  sont  en  petit 
nombre,  et  les  tissus  sains  ne  se  laissent  en>abir  (\iw  lorscpie  1(»  dé>e- 
loppemenl  des  microbes  pathogènes  dans  les  liipiidcs  de  la  ])laie  a 
atteint  un  certain  degré. 

11  y  a  donc  intérêt,  connue  nous  le  venons  plus  Iniu.  à  changer  le 
pansement  extérieur  tcuites  les  fois  qu'il  est  ind)il)é  j)ar  le  suintenuMit 
de  la  plaie.  Laissez  plusicms  jours  im  pansement  pi*imiti\emcnt  asep- 
tique :  il  est  bien  exceptionnel  (pie  des  microbes  >eiius  de  l'extérieur 
ne  se  développent  pas  dans  la  sérosité  d(»  (»(»  panscMuent,  d'où  ils 
<*onlaminent  bientôt  la  cavité  des  drains  vl  le  champ  opératoire. 

La  rétenlicm  des  licpiides  de  la  plaie  est  sui>ie  des  mêmes  acci- 
dents: il  est  bien  rare  (pi  un  g(»rinc  (pi(»lcoii(|U(».  >enant  de  l'air  ou  de 
la  peau,  et  suivant,  par  ex<Mnple,  le  traj(»t  dune  suture,  ne  vienne  se 
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cultiver  en  vase  clos  pour  devenir  le  point  de  départ  d'une  septicémie 
plus  ou  moins  grave. 

S'ag:il-il  dune   opération  pratiquée   pour    l'évacualion    d'un   foyer 


Vu:.  3ii.  —  Drains  de  verre.    Drains  pour  le  drainage  asopliquc   du  périloinc,   grand  et 
moyen.  Drains  pour  le  drainage  du  j)ériloine  ou  des  cavités  profondes,  grand  et  moyen, 
avec  orifice  latéral.  Drains  perforés  pour  les  opérations  courantes  :  six  dimensions. 


purulent  :  les  accidents  dus  a  la  stagnation  des  licpiides  de  la  plaie 
sont  plus  manifestes  encore.  La  moindre  élévation  de  température  est 
un  indice  :  c'est  la  «  lièvre  de  rét(Mîtion  ».  Examinez  avec  soin  le 
champ  opératoire,  explorez-le  avec  une  longue  pince  courbe  et  vous 
découvrirez  mi  foyer  purulent  ou  séro-purulenl  dont  le  drainage  im- 
médiat fait  disparaître  tous  les  accidents.  Toute  siar/naiion  des  liquides 
normaux  ou  pathologiques  doit  être  évitée. 
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Le  drainage  de  ces  li(|iiides  est  assuré  laiilol  ])ar  l'applicalion  de 
lubes  au\  points  déclives,  lantol  |)ar  l'application  de  mèches  et  de 
lampons  de  gaze  aseptique;  le  plus  souxent  je  combine  le  drainage 
avec  des  lubes  de  verre  et  le  tamponnement  aseptique. 

_\ous  allons  déterminer  (pielles  sont  les  règles  générales  du  drdi- 
nage  et  (juels  sont  les  cas  où  Ton  doit  enq)Ioyer  soit  les  drains  <le 
caoutchoucs  ou  de  a  erre,  soit  le  lamponnement  avec  des  bandelettes  <le 
gaze  absorbante  ou  bien  les  deux  procédés  condjinés. 


îi"    LK    TAMPONNEMENT    DES    PLAIES 

I^a  réunion  immédiate  doit  être  proscrite  connue  dangerens*» 
chaque  fois  que  les  tissus  sont  contus  et  infectés. 

Le  moindre  caillot  sanguin,  retemi  dans  les  anfractuosilés  de  la 
plaie,  est  alors  la  proie  rapide  des  bactéries  et  devient  le  |H>int  de 
départ  d'une  septicémie  d'autant  plus  gra\e  que  les  tissus  \oisiiis. 
écrasés  et  dilacérés,  sont  dépourvus  de  vitalité. 

Les  foyers  purulents  étendus,  les  poches  hydaticpies  >îscérales  ou 
rétro-péritonéales  qu'il  est  impossible  d'extirper  en  totalité  doi\ent 
être  traités  par  le  tamponnement'.  11  en  est  de  même,  à  part  de  nires 
(exceptions,  des  évidements  osseux  pour  tuberculose  et  pour  ostéoin\é- 
lite,  etc.,  etc. 

Nous  pratiquons  le  tanq)onneinent  avec  de  simples  compresses 
stérilisées,  (pie  nous  enqdoyons  soit  s(Vhes.  soit  ind)ibées  <ruiie 
solution  de  phénol  à  t>,  p.   loo  ou  de  sublimé  a  i  p.  i  ooo. 

Le  tam|)onuement  agit  eu  isolant  les  tissus  atteints  ou  nuMiacés 
(rinl(H'lion,  et  (mi  assurant  |)ar  ca|)illarité  r(VouhMnent  des  li<piides  dv 
la  plaie. 

(lliui(piement  on  tanq)onne.  lant(*>t  des  plaies  asep/ltiiies.  tantôt  des 
plaies  i/ijeelées.  La  conduite  à  tenir  \arie  sui>ant  les  différents  cas. 

1"  La  plaie  est  aseptique.  I^e  tanq)ounement.  (pii  se  fait,  en 
pareil  cas.  a\cc  d(»  la  f/a:e  slérilisée  si/nple,  est  le  plus  sou\ent  destiné 
à  é\ilcr  I  inf(M*lion  sc^coiidaire  d'une  séreuse  ouverte  en  un  point  i\e  la 
plaie».  c\  (pie  (l(*s  sulun^s  seraient  im|)uissantes  à  prot(»ger  (ou\erlun» 
du  genou  au  niveau  du  plal(\iu  libial  au  cours  d'un  éxidement  osseux. 
clioU'cyslolomie  à  suture  perdue.  (*tc.). 

L<*s  conqiresses  restent  en  parcMl  cas  sans  odeur.  Elles  sont  retirtVs 

1.  (.011  imi  mica  lion  an  (longrcs  pour  rAvanccnicnl  des  Sciences,  i3  aoùl  1889. 
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an  bout  do  *A  l\  \  jours.  La  plaie  se  réunil  secondairement  a  on  3  jours 
après,  sans  suppuration. 

A  la  région  parotidicnne,  et  dans  les  ablations  de  petits  néoplas- 
mes, s'il  y  a  un  suintement  sanguin  profond  en  nappe,  on  se  trouve 
bien  de  tamponner  temporairement  avec  une  compresse  aseptique  et 
de  fermer  la  plaie  avec  les  agrafes;  on  peut  placer  un  drain  de  verre  eu 
l)as  de  la  suture. 

Les  agrafes  sont  enlevées  le  '>."  ou  le  3"  jour,  on  extrait  la  com- 


Fin.  '^l'i.  —  Taniponnomonl  <Io  la  plaie  d'extirpation  criin  cancer  de  la  base 
de  la  langue  et  des  ganglions  du  co»i. 

presse  et  on  suture  la  peau  de  nouveau  avec  des  agrafes,  cpii  s'appli- 
quent sans  douleur;  drain  de  verre,  pansement  compressif. 

2"  La  plaie  est  infectée.  Quand  la  plaie  est  infectée,  ou  bien 
s'il  s'agit  de  cavités  naturelles  (vagin,  rectum),  le  tampon  exliale  le 
plus  souvent,  des  le  *>.*  ou  le  ii"  jour,  une  odeur  fétide. 

Ces  plaies  ne  pouvant  guérir  que  par  réunion   secondaire  et  après 
suppuration,  qu'importe    cette  odeur  désagréable,  si    la   présence  du 
tampon  empcclie  la  production  d'accidents  septicémiques  locaux  ou  de 
l'infection  à  dislance,  tout  en  assurant.  j)ar  exemple,  après  l'bystérec 
tomie  vaginale,  la  feiineture  rapide  du  péritoine. 

Jja  température  et  le  pouls  sont,  en  pareil  cas,  surveillés  avec  soin, 
et  le  tampon,  même  s'il  est  odorant,  doit  être  laissé  en  place,  quand 
Tétat  du  patient  demeure  «qnrétique,  pendant  4.  5  ou  6  jours. 
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La  iviinion  profonde  ellecluée.  on  peut  enlever  la  compresse  et 
pratiquer  des  lavages  ré|)étés.  ou  bien  appliquer,  s'il  est  préférable,  deux 
fols  par  jour,  de  nou>  elles  compresses  imbibées  de  sublimé  ou  d'un 
aulre  liquide  antiseptique. 

Le  tamponnement  est  également  le  meilleur  mode  de  traitement 
des  abcès  simples  de  quelque  étendue,  des  vastes  abcès  du  sein,  par 
exemple. 

I^a  cavité  suppurée  est  largement  ouverte  sous  le  cbloroforme  et 
évacuée,  puis,  après  un  lavage  antiseptique,  explorée  avec  le  doigt, 
qui  parcourt  les  prolongements  anfraclueux  de  la  poclie  et  détruit  les 
cloisons  susceplibles  de  s'opposer  a  la  |)énélralion  de  la  compresse  de 
gaze.  (]lelle-ci  est  enlevée  au  bout  de  f\  ou  5  jours,  et  remplacée  par 
une  autre,  beaucoup  moins  voluuiineuse. 

On  détacbe  les  com|)resses  en  les  imbibant  d'une  solution  d'eau 
oxygénée  à  20  p.  100.  La  conq)resse  se  goulle  et  se  détacbe  sans  occa- 
sionner de  douleur.  Sinon,  on  peut  administrer  un  peu  de  cblorure 
d'éthyle. 

Dès  (|ue  la  plaie  bourgeonne,  le  tanq)onnement  devient  iiuitile. 
Il  convient  toulefois  de  maintenir  béant  l'orillce  cutané  jusqu'à  ce  (pie 
la  profondeur  soit  comblée  dérmilivemenl. 

Le  tamponnement,  ou  Ire  son  action  favorable  quand  il  y  a  menace 
de  septicémie,  est  encore  la  mélbode  de  cboix  dans  quelques  autres 
cas,  notamment  pour  arrêter  certaines  hémorragies  en  nappe. 

C'est  ainsi  que  le  tamponnement  des  cavités  séreuses  ou  de  cer- 
taint^s  plaies  qui  donnent  un  écoulement  sanguin  abondant,  permet, 
si  on  le  condjine  à  un  pansement  compressif,  d'éviler  l'application 
longue  et  inutile  d'une  ([uantité  de  ligatures. 

11  suffit  de  maintenir  ces  plaies  tanqmnnécs  pendant  24  ou 
/|8  heures  par  une  compresse  de  gaze  aseptique,  pour  éviter  tout 
danger  d'hémorragie  en  nappe.  La  peau  est  suturée  par-dessus  les 
compresses;  on  les  enlève  au  bout  de  2  jours,  soit  par  un  orifice 
ménagé  le  long  de  la  suture,  soit  après  désunion  de  la  ligne  d'alTron- 
tement,  qui  est  alors  immédiatement  rétablie. 

3'    l'ihuication  contimk  dv>s  les    cas    i)k    plaies 
com'tses    des    membhes    et    de    suppuration    infectieuse 

Dans  certains  cas  de  |)laies  accidenlelles  contuses  et  infectées,  le 
lanq)omicmenl,  joint  à  un  pansement  antiseptique  humide,  peut  ne 
pas  donner  une  sécurité  sufli saute. 


FiG.  3i3.  —  Irrigalion  conlinue  dans  le  cas  de  plaie  de  la  main  par  écrasement. 
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La  balnéalion  continue  elle-même,  qui  n'est  guère  applicable  qu'à 
Favant-bras  et  à  la  main,  est  souvent  mal  supportée. 

Nous  avons  pris  Tbabitude,  depuis  nos  premières  années  d'éludés 
médicales,  de  traiter  ces  plaies,  suivant  une  pratique  ancienne,  par 
V irrigation  continue. 

Le  membre  écrasé  est  placé  au  bord  du  lit,  sur  une  toile  cirée,  et 
recouvert  de  compresses  de  gaze  sur  lesquelles  coule,  en  un  mince 
filet,  Teau  contenue  dans  un  récipient  suspendu  à  i  m.  5o  au-dessus. 

Nous  avons  obtenu,  pendant  notre  internat  à  Reims,  les  résultats 
les  plus  remarquables  de  Tirrigation  continue  dans  des  cas  de  plaies 
contuses  des  membres  :  écrasement  partiel  des  mains  et  des  pieds, 
luxations  ouvertes,  fractures  compliquées. 

L'irrigation  continue  est  alors  une  ressource  précieuse.  Elle  donne 
également  des  résultats  inespérés  dans  les  cas  de  phlegmons  graves 
ou  multiples,  dans  l'ostéomyélite  infectieuse  et  en  général  dans  tous 
les  cas  de  foyer  purulent  s'accompagnant  d'un  état  général  inquiétant. 

On  la  pratiquait  autrefois  avec  de  Teau  pure.  Aujourd'hui,  il  est 
mieux  de  la  combiner  avec  l'antisepsie  et  d'additionner  l'eau  bouillie 
d'une  faible  proportion  de  phénol,  i  p.    loo  par  exemple. 

Les  résultats  de  ce  traitement  sont  remarquables.  Supposons  un 
écrasement  du  doigt  dans  un  engrenage,  une  plaie  contuse  de  la  main, 
du  poignet,  par  l'éclatement  d'une  arme  à  feu. 

Il  est  diflîcile  de  désinfecter  ces  tissus  déchirés,  noircis  par  le  cam- 
bouis, par  les  produits  de  la  déflagration  de  la  poudre,  et  souvent  criblés 
de  parcelles  osseuses  libres  ou  adhérentes  à  des  lambeaux  de  tendons 
et  de  périoste. 

De  telles  plaies  sont  vouées  en  outre  à  une  mortification  partielle. 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  ?  Amputer  est  bien  radical, 
quand  il  s'agit  de  la  main  surtout,  où  la  réparation  se  fait  si  bien  ;  une 
pince  naturelle  imparfaite,  constituée  par  le  pouce  et  quelques  débris 
de  la  paume  et  des  phalanges,  vaut  mieux  que  le  plus  remarquable  des 
appareils  prolhétiques. 

Le  seul  mode»  de  traitement  sûr  et  qui  permette  d'attendre  sans 
(langer  la  délimitation  des  parties  mortifiées,  est,  en  pareil  cas,  l'irri- 
^'alion  continue. 

Le  li([uide  doit  être  à  la  tem|)érature  de  la  chambre,  qui  varie  en 
général  d(»  i  V  à  i^":  "i>e  lenq)érature  inférieure  est  rarement  tolérée. 

L'irrigîilion  est  faite  d'abord  activement,  puis  goutte  à  goutte.  Les 
parties  anfractuenses  de  la  plaie  doivent  être  isolées  par  des  mèches  de 
gaze,  afin  d'v  assurer,  ])ar  capillarité,  l'accès  du  liquide  antiseptique. 
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La  basse  température  du  liquide  est  un  des  facteurs  principaux  de 
la  guérison,  les  bactéi'ies  pyogeues  ne  se  développant  guère  au-dessous 
de  iH\ 

L'action  niécani([uc  de  l'eau  a  la  surface  de  la  plaie,  où  toute 
slagnalion  de  liquides  sepllques  se  trouve  ainsi  prévenue,  est  également 
un  préservatif  de  l'infection.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  constaté,  si 
Ton  tentait  de  supprimer  l'irrigaticm  continue,  parce  que  l'état  local  et 
l'état  général  se  moniraient  satisfaisants,  l'apparilion  rapide  de  la  fièvre 
et  des  accidents  inflammaloires.  jusqu'alors  évités.  Les  bains  espacés  et 
les  lavages  rares  avec  des  solutions  antiseptiques  plus  concentrées,  com- 
binés avec  un  pansement  Inimide  à  demeure,  se  montrent  le  phis  sou- 
venl  inefficaces,  et  la  plaie  prend  en  ^\  bcurcs  un  mauvais  aspect  :  l'ir- 
rigation continue  est  installée  de  nouveau,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Le  bourgeonnement  se  fait  très  bien  sous  l'irrigalion  continue.  La 
suppuration  est  presque  nulle,  el  l'élimination  des  parties  mortifiées  se 
fait  en  deux  ou  liois  semaines,  sans  douleur  et  sans  pliénomènes 
inflammatoires. 

C'est  alors  (pi'il  faut  songer  à  l'intervention  cbirurgicale  pour 
retrancber,  dans  une  intervention  orthopédique,  sans  sacrifier  la  moindre 
parcelle  de  tissus  don!  on  puisse  tirer  profit,  les  débris  inutiles. 

(]*est  ainsi  que,  dès  le  début  de  notre  internat  a  lleims,  nous  trou- 
vant en  présence  d'un  écrasement  de  la  main  et  du  poignet  par  un 
engrenage,  où  l'ampulation  de  lavant-bras  semblait  de  prime  abord 
nécessaire,  nous  avons  pu,  grâce  à  l'irrigation  continue,  en  sacrifiant 
les  trois  doigis  du  milieu,  les  mélacarpiens  correspondants  et  une  partie 
du  carpe,  complètement  bacbés,  reconstituer  un  pouce  et  un  auricu- 
laire mobiles  et  op|)osables. 

(le  mode  de  traitement  est  particulièrement  avantageux  à  la  cam- 
pagne, où  le  blessé  uc  peut  pas  toujours  être  soumis  a  une  surveillance 
éclairée.  Le  médecin  obtiendra  facilement  des  personnes  présentes  de 
remplii'.  diaipie  fois  qu'il  sera  nécessaire,  le  récipient  d'eau  bouillie 
froide  légèrement  pbéniquée,  et  pourra  ainsi,  en  ne  faisant  au  blessé 
qu'une  courte  visite  journalière,  obtenir  une  guérison  rapide  et  satis- 
faisante. 

Si  la  plaie  est  contuse  el  souillée  de  terre  ou  de  poussière  des 
champs,  il  est  prudent  de  pratiquer,  dans  les  2  ou  3  premiers  jours,  une 
injection  jpréveniive  de  sérum  aniiiélanique.  • 

Le  sérum  antislreptococcique ,  dans  les  cas  d'infection  à  strepto- 
coques, paraît  donner  des  résultats  satisfaisants,  a  condition  d'être 
injecté  à  temps  et  en  quantité  suffisante. 
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On  fera  egalcineiil  dos  injéclions  pn'voiilives  de  sérum  luilislapliv- 
lococciqiie  et  l'on  administrera  la  slaplnlase. 

L'irrigation  continue  est  également  le  seul  traitement  réelleniciil 
efficace  dans  l'infection  de  la  cavité  utérine.  On  inslallera  Tirrigalion 
continue  après  avoir  évacué  Tutérus  avec  une  curetle  mousse  ou  la 
pince  gouge,  et  on  la  continuera  pendant  une  semaine  après  que  la 
chute  de  la  lempérature  paraîtra  complète  et  définitive. 

4"     T R  \  rr  E M  E  N  T      DES      P I.  AIES     O  (  V  E  l\ ï ES      P  V  U     I.  A      P  t  L  >  É  lU S  A  T  I  O N 

A  N  T I  S  E  P  T  I  o  l  E 

L'irrigation  continue  n'est  guère  applicable  au  tronc  ni  à  la  racine 
des  membres.  Une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  vient-elle  à  présenler 
dans  ces  régions  un  aspect  inquiétant,  par  exemple  un  \oluiniiieu\ 
anthrav  du  dos  ou  bien,  chez  un  malade  faible  et  antérieurement  infeclé, 
une  incision  de  néphrotomie,  nous  remplaçons  l'irrigation  continue 
par  la  pulvérisation  antiseptique. 

La  pulvérisation  est  pratiquée,  suivant  la  méthode  de  \enienil. 
plusieurs  heures  par  jour,  à  l'aide  du  pulvérisateur  à  vapeur  <le 
J.  Championnière  (fig.  3i4). 

Si  l'odeur  du  phénol  provoque  de  la  toux,  nous  substituons  h  l'eau 
phéniquée  une  solution  de  résorcine  a  3  p.  loo  ou  bien  la  liqueur  de 
Labarraque  a  lo  p.   100. 

La  j)uIvérisation  antiseptique  est  d'une  efficacité  remarquable  :  la 
plaie  se  déterge  en  quelques  jours,  prend  un  aspect  satisfaisant  et  com- 
mence à  se  fermer.  On  substitue  alors  au  sprav  un  ])ansement  humide. 

5'    LE    PANSEMENT 

Le  |)ansement  doit  être  simple  et  aseptique». 

La  ligne*  des  sutures  est  saupoudrée  de  protéol.  et  recouverte  d'une 
conq)resse  dv  gaze  aseptiepie,  que  l'on  fixe  avec  une  bande  de  spam- 
drap  \  igier. 

Dans  la  laparotomie,  si  l'on  craint  un  tiraillement  dangereux  de  la 
hgne  de  réunion,  on  applique  circulairemenl  par-dessus  le  pansement. 
(|ui  ne  sera  le>é  qu'au  bout  de  f\  à  8  jours,  une  longue  et  large  bande  de 
sparadrap  Vigier,  qui  est  disposée  à  la  manière  d'un  bandage  decor|)S.  Ce 
bandage  circulain»  adhésif  évite  tout  liraillement  des  sutures  profondes. 

Dans  tous  h»s  cas  où  la  plaie,  drainée  ou  tamponnée,  doit  donner 
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lieu  à  un  abondant  écoulement  de  sérosité,  la  compresse  aseptique  est 
recouverte  d'une  couche  suffisante  de  coton  absorbant  stérilisé  et  nous 
disposons  au  point  le  plus  déclive,  011  le  coton  absorbant  doit  se  trouver 
en  quantité  sudlisante,  une  feuille  imperméable  de  gutla  percha  laminée 
ou  de  tafletas  gommé. 

Le  tamponnement  humide  sera  réservé  aux  |)laies  infectées. 

On  se  trouvera    très  bien,  si  les  liquides  de  la  plaie  sont  irritants, 


Vu..  3i'4.         Pulvérisalcur  de  J.  Lucas-Cliampionnièro. 

comme  dans  les  cas  de  fistule  slercorale,  d'imbiber  les  compresses  d'une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  a  1  p.   100. 


()"     UFNOtVELLEMENT      DU      P.\>SEME>T.      LAVAGE     DES      IM.AIES. 
CHANGEMENT     DES     DHAl>S     ET     DES    TAMPONS     DE     GAZE 

Lorsque  la  plaie  est  réunie  sans  drainage,  et  lorsque  tout  va  bien, 
le  pansement  ne  doit  pas  être  renouvelé  avant  le  8*  jour.  S'il  y  a  de  la 
douleur,  de  la  fièvre,  ou  bien  un  suintement  local,  ilfaut  examiner  Tétat 
des  suUires  des  le  îr  ou  le  3*  jour.  Les  agrafes  ou  les  crins  de  Florence 
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sont  enlevés  eiilre  le  3''  et  le  lo**  jour,  soil  en  plusieurs  séances,  soit  en 
une  seule  lois,  suivant  la  région  et  le  degré  de  tension  de  la  suture.  Les 
lîls  profonds,  s'il  en  existe,  doivent  être  eoupés  le  '^^  ou  le  tS*jour, 

Quand  la  plaie  opératoire  est  drainée  ou  tamponnée,  il  se  produit 
pendant  les  premiers  jours  un  suintement  séro  sanguinolent  assez  aihon 
dan  t.  Dans  ces  cas,  la  partie  absorbante  du  pansement  doit  être  reiiou 
velée  aussi  souvent  fpi'il  est  nécessaire.  Si  le  suintement  est  considérable, 
comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  vastes  kystes  rélropérilonéaux,  le 
pansement  doit  être  biquotidien.  On  peut  alors  disposer  avec  avantage 
a  la  partie  déclive  de  lai'ges  sachets  de  oiKtte  de  boi^  au  suhUmf, 

Le  renouvellement  fréquent  des  couches  absorbantes  externes  est  le 
seul  moyen  d'éviter  l'infection  de  la  plaie,  accident  qui  ne  manque  [kis 
de  se  produire  dès  ipie  les  liquides  atteignent  la  surface  du  pansement, 
où  ils  se  |)uliélîenl. 

(Test  ainsi  qu'aulrelois  nous  avons  vu  mourir,  à  l'hojMtal  de  Ueinis, 
à  la  suite  d'une  opération  très  simple  de  tumeur  du  sein,  une  femme 
qui  contracta  tout  a  coup  un  érysipMe. 

On  avait  négligé,  pendant  les  trois  pi'emiers  jours,  de  renouveler  le 
pansement  :  les  liquides  de  la  plaie  avaient  coulé  dans  le  dos  et  s'étaient 
infectés  au  contact  du  matelas,  antérieurement  contaminé  par  du  pus  a 
streptocoques. 

Nous  poinrions  citer  beaucoup  de  cas  analogues. 

Lorsque  la  plaie  est  drainée,  il  est  généralement  inutile,  (piaiid  on 
change  le  premier  pansement,  d'enlever  les  drains,  (pi'il  |)ourrait  être 
difficile  de  remettre  en  place,  (leux-ci,  au  contraire,  a  partir  du  .'i'  jour, 
doivent  être  enlevés  a  chaque  pansement  et  lavés  dans  l'eau  phénicpiée 
ou  le  sublimé. 

Lorsqu'une  plaie  est  réunie,  jamais  on  ne  doit  prati(pier  avant  le 
S'"  ou  le  lo*^  j<^***'  1*^  moindre  injection  antisepticpie  dans  le  tnijet  de> 
drains.  Une  injection  prématurée  (compromettrait  la  réunion  profonde. 
Vu  bout  de  8  à  lo  jours,  ce  qui  doit  se  réunir  est  cicatrisé.  Exisle- 
t  il  ([uelque  IrajcM  fistuleux,  les  injections  de  phénol  à  'x  p.  loo  ou  «l'eau 
owgénée  à  Nto  p.  lOO  hâteront  la  cicatrisation  en  faisant  disparaître  toute 
trace  d(»  suppuralion. 

(hiand  le  clunnp  opératoire  s'est  trouvé  fortuitement  infecté,  il  se 
|)rodnil  très  vile  après  l'opération  un  gonllemenl  local  avec  fièvre  et 
accidcMils  généraux  :  le  mieux  alors  est  de  faire  sauter  toutes  les  sutures. 
el  (l(»  |)rali(|U(M'  b»  tanq)omiemenl  humide  ou  la  pulvérisation  antis^^p- 
li(|ue.  On  insliliiera  en  même  tenq)s  la  sérothérapie  antistapliyloc<H*rique 
v{  anlistre|)lococci(pie  el  l'on   prali<piera  des  frictions  de  coUargol. 


CHAPITRE  VI 
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Dès  que  le  patient  a  repris  connaissance  et  se  trouve  sorti  du  som- 
nneil  chloroformique,  le  plus  grand  calme  est  de  rigueur. 

La  chambre  est  maintenue  dans  une  obscurité  relative.  Une  ou 
deux  gardes  restent  au  chevet  du  malade,  pour  observer  Télat  de  la 
respiration  et,  s'il  y  a  lieu,  le  degré  de  faiblesse. 

Si  le  réveil  du  malade  tarde,  nous  faisons  respirer  de  V oxygène  et 
nous  pratiquons  une  injection  de  sérum  arlijicieh 

Nous  avons  énuméré,  à  propos  de  la  narcose,  les  moyens  les  plus 
efficaces  que  Ton  doit  employer  en  pareil  cas. 

Beaucoup  d'opérés,  dès  qu'ils  sont  réveillés,  souffrent;  nous  leur 
faisons  une  première  injection  de  morphine  de  i/4  à  1/2  centigramme. 

Notre  solution  de  morphine  est  préparée  à  i/ioo*  avec  de  Feau  de 
laurier-cerise,  et  contient  i/iooc  de  sulfate  d'atropine. 

On  peut  employer,  si  la  douleur  est  très  vive,  Théroïne,  ou  bien 
le  chlorhydrate  de  morphine  à  1  p.  100  additionné  de  bromhydrale 
de  scopolamine  à  i  p.  1000. 

Le  degré  de  souffrance  éprouvé  par  les  opérés,  dans  les  heures  qui 
suivent  le  réveil  chloroformique,  est  très  variable  et  dépend  bien  plus  de 
leur  susceptibilité  individuelle  que  de  l'intervention  elle-même.  Que  de 
malades  avons-nous  vus  n'éprouver  aucune  douleur  et  ne  pas  réclamer 
de  morphine  après  une  hystérectomie  vaginale  difficile,  avec  pinces  à 
demeure,  tandis  que  d'autres  se  plaignent  vivement,  après  une  ovario- 
tomie  par  exemple,  d'une  simple  suture  de  la  paroi  abdominale. 

Une  surexcitiition  exagérée  survenant  dès  le  réveil  chloroformique 
egl  d'un  mauvais  pronostic.  LV/«/  du  pouls  doit  être  noté  la  veille  de 
chaque  opération,  car  son  examen  donne,  les  jours  suivants,  les  indica- 
tions les  plus  précieuses. 

Rarement  une  élévation  de  la  température  rectale  à  89°  ou  4o**  se 
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montre  d'un  pronostic  grave  si  le  pouls  demeure  plein  et  bal  au-dessous 
de  iio  et  surtout  de  loo  fois  à  la  minute. 

Jjes  accidents  péritonéaux  graves  se  révèlent  au  contraire  par  une 
accélération  toute  spéciale  du  pouls  radial,  cpii  devient  en  même  temps 
faible  et  dépressible. 

Ce  pouls,  dit  pouls  périlonéal,  est  un  indice  précoce  d'acci<lenls  plus 
graves  et  précède  souvent  de  plusieurs  jours  Fapparition  du  ballonne- 
ment et  des  vomissements  caractéristiques. 

Quelques-uns  de  nos  opérés  de  gastro-enléroslomie  ou  de  pylorec- 
tomie,  très  cacbecliqucs,  présentaient  avant  l'opération  4o  à  60  pulsations 
seulement.  Un  de  nos  opérés  de  craniectomie,  atteint  d'encéphalite  et  de 
compression  cérébrale,  subit  cette  grave  intervention,  inerte,  sans  chlo- 
roforme, et  sa  radiale,  qui  ne  battait  que  45  fois  à  la  seconde,  remonta 
à  80  pulsations  dès  que  le  cerveau  fut  libéré.  Une  femme,  atteinte 
depuis  plusieurs  mois,  à  la  suite  d'une  attaque  d'influenza,  de  tachy- 
cardie, et  souffrant  d'un  fibrome  utérin,  avait  au  contraire,  à  rélat 
normal,  i4o  pulsations.  Sous  le  chloroforme,  le  pouls  tomba  à  80. 
Dès  le  réveil,  il  atteignit  de  nouveau  i4o.  Cette  uialade  succomba 
subitement,  quelque  temps  après,  à  une  syncope  cardiaque. 

Nous  avons  insisté,  à  propos  des  précautions  préliminaires  de  toute 
opération,  sur  la  nécessité  d'administrer  antérieurement  au  moins  un 
purgatif  énergique. 

On  fera  dissoudre  dans  5o  grammes  d'eau  chaude  [\  morceaux  de 
sucre  et  35  grammes  de  sulfate  de  magnésie,  puis  4  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude.  La  solution  sera  refroidie  à  la  glacière.  Au  moment 
d'absorber  la  purgation,  on  y  exprimera  un  jus  de  citron.  Le  contenu 
du  verre  doit  être  bu  d'un  seul  trait;  on  rincera  la  bouche  à  l'eau  de 
Vichy.  Le  patient  demeure  étendu  pendant  i5  à  20  minutes,  et  prend 
alors  un  potage  maigre  a  l'oseille  ou  du  bouillon  aux  herbes. 

Les  malades  (pii  ont  été  bien  purgés  ont  beaucoup  moins  de  ten- 
dance (pie  les  autres  aux- nausées  et  aux  vomissements  chloroformiques. 

Les  purgalions  sont  un  précieux  auxihaire  dans  les  suites  immé- 
diates de  l'opéralion. 

Nous  n'avons  jamais  vu  succomber,  après  la  laparotomie,  les 
malades  chez  lesquels  on  avait  pu  entretenir  la  liberté  du  ventre. 

La  moindre  tendance  au  l)allonnement,  n'existerait-il  aucune  éléva- 
tion (le  l(unj)érature,  doit  (''•Ire  iinin('(liatement  combattue. 

Nous  n'exceptons  cjue  les  opérations  sur  l'intestin  ou  sur  l'anus, 
la  constipation  élant  souvent  recherchée  en  pareil  cas  par  l'administra- 
tion de  jnlules  d'opium  à  dose  fraclioimée. 
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Si  le  ventre  reste  plat,  la  température  normale  el  le  pouls  satisfaisant, 
il  est  inutile  de  purger  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Les  évacuations  alvines  empochent,  en  dehors  de  tout  accident 
péritonitique,  la  distension  gazeuse  de  l'intestin,  qui  est  si  pénible, 
après  certaines  opérations  périlonéales,  par  suite  des  coliques  violentes 
qui  accompagnent  le  déplacement  des  gaz.  Si  la  limonade  au  citrate 
de  magnésie  est  vomie,  on  administrera  des  capsules  d'huile  de  foie 
de  morue  de  Taelz,  ou  bien  un  ou  plusieurs  cachets  contenant  : 

Aloès \ 

Résine  blanche  de  scammonéc.    .    /  aa  o,a5  cent. 
Ocme  de  larlre ] 

Dans  les  cas  graves,  le  ballonnement  et  la  paralysie  intestinale  sont 
les  premiers  signes  de  rimminence  d*une  péritonite. 

La  température  atteint  alors  38''. 5  ou  ^9". 

Une  large  application  de  vessies  de  glace  sur  la  suture,  qui  est 
protégée  s'il  s'agit  d'une  laparotomie,  par  une  compresse  stérilisée  fixée 
avec  une  bande  de  sparadrap  Vigier,  l'administration  opportune  de 
lavements  et  d'un  purgatif  peuvent  souvent  en  pareil  cas  sauver  Topéré. 
Le  ballonnement,  s'il  ne  cède  pas,  est  le  plus  souvent  le  prélude 
d'une  péritonite  mortelle. 

LA     HALNÉATION     TIEDE     COMME     TRAITEMEM'     CLUATIF 
DE     LA      PÉUITOMTE     POST-OPER  ATOIRE 

J'ai  expérimenté  plusieurs  fois,  sur  les  conseils  de  mon  ami  le 
P*^  Fargas,  de  Barcelone,  la  balnéation  tiède  comme  traitement  pré- 
ventif de  la  péritonite  post-opératoire. 

Le  début  de  la  péritonite  opératoire  est  caractérisé  avant  tout  par 
la  sensation,  chez  l'opéré,  d'une  barre  à  l'épigastre. 

Si  cette  douleur  angoissante,  qui  siège  au  niveau  du  rebord  chondro- 
costal,  s'établit  dans  les  48  heures  qui  suivent  la  laparotomie,  il  est 
bien  à  craindre  que  les  applications  de  vessies  déglace  ne  suffisent  pas 
a  enrayer  l'évolution  souvent  foudroyante  de  la  septicémie  péritonéale. 

Souvent  le  pouls  faiblit  et  devient  à  la  fois  dépressible  et  incomptable 
avant  que  le  ballonnement  soit  accentué  el  avant  l'apparition  des 
vomissements  porracés.  Dès  que  la  pression  sur  Tépigastre  provoque 
de  la  douleur  et  qu'il  existe  d'autres  signes  de  péritonite  sous-phré- 
nique,  le  malade,  dont  la  plaie  doit  être  recouverte  d'un  emplâtre 
adhésif  Vigier  à  i'oxydc  de  zinc,  est  transporté,  sur  une  alèse,  dans  un 
bain  à  la  température  de  28°  à  3o°. 

TOME      I.  40 
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Le  pouls  se  relève,  Tangoisse  respiratoire  s'allénue,  la  paralysie 
intestinale  diminue  et  le  malade  accuse  un  bien-être  tel  qu'il  réclame 
bientôt  un  nouveau  bain.  Les  bains  sont  répétés  fi  à  G  fois  par 
a 4  heures  et  a  une  température  qui  variera  entre  3o"  el  35**,  comme 
on  les  emploie  dans  les  pyrexies  médicales,  il  est  utile  de  laver  l'es- 
tomac avec  une  solution  tiède  de  bicarbonate  de  soude  à  i  p.   loo. 

Les  malades  atteints  de  péritonite  post-opératoire  succombent  habi- 
tuellement très  vite  avec  ataxie  cardiaque,  angoisse  respiratoire  el  état 
aspliyxique.  Le  bain  froid  paraît  combattre  les  réflexes  nerveux  de  la 
septicémie  péritonéale,  réflexes  tellement  intenses  que  la  plupart  des 
malades  meurent  avant  qu'il  existe  des  lésions  périlonéales  très  accen- 
tuées. Ce  traitement  est  inoflensif  et  peut  élre  d'un  grand  secours  dans 
des  cas  déjà  presque  désespérés. 

L*KTRANGLEMEKT     INTERNE     POST-QPÉR ATOI  H  E 

h'étranf/lemenl  interne  vrai  esl-il  frécpient  après  les  opérations  abdo- 
minales? Nous  en  avons  observé  deux  cas  typiques,  qui  tous  deux  ont 
guéri  par  une  nouvelle  intervention. 

Le  plus  souvent,  les  cas  de  mort  que  Ton  met  sur  le  compte  d'un 
étranglement  interne  sont  de  simples  péritonites  septiques  a  marche 
subaiguë,  acconq)agnées  de  pseudo-étranglement  paral\  tique. 

h  étranglement  vrai  post-opératoire  est  lui  même  presque  toujours 
sous  la  dépendance  directe  de  quelque  complication  inflannnatoire 
locale.  Les  svniptomcs  en  sont  caractéristiques  :  le  pouls  <lenieure 
satisfaisant  et  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température  ;  le  signe  principal 
est  Tabsence  totale  de  gaz  rendus  par  l'anus.  L'importance  de  ce  symp- 
tôme est  telle  que  la  surveillance  du  malade  en  pareil  cas  ne  doit  être 
confiée  qu'à  des  personnes  d'une  expérience  reconnue. 

Ces  malades  souffrent  le  plus  souvent  de  coliques  violentes  : 
l'intestin  contracté  se  dessine  sous  la  peau.  La  constatation  de  vomisse- 
ments nettement  fécaloïdes  vient  bientôt  confirmer  le  diagnostic  :  l'inter- 
vention doit  élre  immédiate. 

Deux  fois  seulement,  nous  lavons  signalé  plus  haut,  sur  plusieurs 
milliers  d  opérations  périlonéales,  nous  avons  assisté  à  des  accidents 
délranglemcnt  posl  opératoire  vrai.  Grâce  à  une  analyse  rigoureuse 
(les  symptômes  el  à  l'examen  des  matières  vomies,  nous  sommes 
inlcrvenu  en  temps  utile  et  avec  plein  succès.  11  s'agissait  dans  ces 
deux  cas  d'un  >olvulus  de  l'intestin  grêle,  fixé  dans  cette  situation 
anormale  par  quelques  adhérences  pehiennes  survenues  au  voisinage 
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d'un  gros  (il  de  soie.  Ces  malades  ont  parfaitement  guéri.  La  seconde 
intervenlion  a  eu  lieu  chez  Tune  de  ces  malades  1 1  jours,  chez  l'aulre, 
28  jours  après  l'opération  primilive. 

Nous  avons  cité  ces  cas  exceptionnels  afin  de  donner  au  lecteur 
quelques  indications  précises  s'il  se  trouvait  en  présence  de  semhlahles 
complications.  Ces  accidents  sont  heureusement  très  rares,  et,  lorsque 
l'opération  a  été  hien  conduite,  le  traitement  médical  consécutif  se  réduit 
le  plus  souvent  a  enlrelenir  la  liberté  du  ventre  et  à  régler  l'alimentation. 

LES     SMTES      OPKRATOIUES     NORMALES     NE     DOIVENT 

PAS     iVrUE     CONTIIAUIÉES     PAR     UNE     MEDICATION     INTEMPESTIVE 

((     PRIMLM     NON     NOCERE      » 

Tout  opéré  qui  a  le  pouls  normal,  la  température  rectale  au-dessous 
de  38",  qui  ne  présente  ni  vomissements,  ni  coliques,  ni  ballonnement 
et  peut  uriner  librement,  doit  être  simplement  surveillé. 

Il  faut  se  garder  avant  tout,  en  pareil  cas,  d' entraver  V effort  curatif 
de  la  nature.  Comme  alimentation,  de  Teau  de  Vais  ou  de  Vichy  froide 
par  petites  quantités,  en  gargarismes,  le  premier  jour  ;  le  surlendemain, 
lorsque  les  nausées  ont  cessé,  un  peu  de  bouillon,  le  4*  et  le  5*  jour  un 
œuf,  et  les  jours  suivants  une  nourriture  un  peu  plus  substantielle,  qui 
doit  être  léglée  suivant  les  particularités  inhérentes  à  chaque  opération. 

Le  calme  absolu  et  la  diète  pendant  les  premiers  jours  sont  d'excel- 
lents adjuvants  d'une  guérison  rapide. 

Le  rétablissement  est  souvent  si  prompt  que  beaucoup  de  malades 
opérés  de  gastro-entérostomie,  d'hyslérectomie  abdominale  ou  vaginale, 
semblent,  dès  le  5**  ou  le  G"  jour,  en  état  de  quitter  le  lit.  Nous  leur 
permettons,  aprj^s  les  opérations  abdominales,  de  faire  les  premiers  pas 
entre  le  la**  ou  le  lo*' jour. 

A  partir  du  lo*"  jour,  une  cicatrice  aseptique  est  dtrjà  très  solide  et 
les  fils  profonds  ne  permettent  plus  aucune  désunion. 

Les  opérés  de  tumeur  du  sein,  de  goitre  et  de  craniectomie  se  lèvent 
le  plus  souvent  du  3**  au  G"  jour. 

Nous  verrons  que,  lorsqu'il  s'agit  d'opérations  sur  les  os,  la  répara- 
tion est  plus  lente.  Beaucoup  de  nos  opérés  de  résection  du  coude 
commencent  cependant  à  se  servir  de  leur  membre  sans  pansement 
vers  le  iS*  jour,  et  bien  souvent,  chez  de  jeunes  enfants,  une  plaie 
d'ostéotomie  du  fémur  est  consolidée  avant  la  fin  du  mois. 

Nous  domierons  en  temps  et  lieu  les  indications  spéciales  qui  se 
rapportent  à  la  chirurgie  des  os. 
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PROCÉDÉS     DE     SECTION      ET     DE     REUNION     DES     DIVERS     TISSUS 

AUTOPLASTIE 
TRAITEMENT     DES     FISTULES 


SECTION    ET    DIVISION    DES    PARTIES    MOLLES 
ET    DES    OS 


l""  Instruments  d'exérèse  employés  pour  les  parties  molles. 


Bislouris, 

L'instrument  par  excellence  pour  sectionner  la  peau  et  les  muqueuses 
dermoïdes  est  le  bistouri. 


Fir..  3i5.  —  Bistouri  droit. 


IjC  type  de  Listoiiri  que  nous  enqiloyons  est   un 'bistouri  droit  à 
lame  forte  et  dont  le  manche  est  bien  en  main. 

FjC  bistouri  est  tenu  soit  comme  une  plume  à  écrire,  soit  comme 


Fk;.   3i0.  —  Couteau  à  cataracte. 

un  archet,   soit  encore  a  pleine  main,  comme  un  couteau   à  ampu- 
tation. 

Dans  certains  cas  l'incision  commence  par  une  ponction.  Si  Tincision 
est  faite  sur  une  surlacc  plane  ou  à  peu  près  plane,  la  peau  est  tendue 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  axei  ou  sans  l'aide  de  l'assistant. 
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Les  iiirisions  par  Iransfixion  sont  limitées  à  des  cas  pari iciili ers  : 
avivenieiit  de  la  lèvre  dans  Topéralioii  du  bec-de-lièvre;  incision  par 
Iransfixion  d'un  pli  de  la  peau  pour  la  kéloloniie. 


FiG.  3 19.  —  Tcnolomcs  pointu  cl  mousse. 


Les  incisions  par  section  d'un  pli  de  la  peau  de  dehors  en  dedans 
ont  les  mêmes  indications.  Je  pratique  volontiers  l'une  ou  l'autre 
pour  la  découverte  de  la  hernie  crurale». 


(•) 


(>) 


(3) 


V 


N= 


(A) 


c 


(») 


Fk;.  820.  —  Bistouris  à  iislulc,  do  Doyen. 

On  emploie  pour  les  résections  des  bistouris  à  lame   courte   et 
puissante. 

De    1res    petits    bistouris   de    forme   particulière    sont   utilisés   en 


Fir..  33  1.  —  Bistouris  à  résection. 


chirurgie  spéciale  :  couteau  a  cataracte,  lance  à  iridectomic  et  bistomis 
à  avivement  jmur  la  staplivlorraphie  et  les  (îstub^s  vajrinîilcs;  téno- 
lomes,  etc. 


Fia.  3» S.  —  Ampulnljon  du  5*  ortoïl  t>n  ra(|uolLi;.  Dcrimjr  li^mps. 
Le  coitteïaii  pénèlre  Jun^  l'âflN'iilâlinn  mélalarso-plialangîi'tmC' 
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Couteaux  à  amputai  ion. 

Des  lames  plus  fortes  sont  au  contraire  indiquées  pour  les  amputa- 
tions des  membres.  Ce  sont  les  couteaux  à  amputation. 


^^^'^^^i^^^£>^^.:^^^£^^£^-J^y  ^-^^^^î^^^-.'^^^^j^^^^ 


FiG.  334.  — Coulcaiix  à  amputation. 
Lames  de  a5  cent.,  aa  cent.,  18  cent.,  i5  cent. 


Les  couteaux  de  1*:^  à  25  centimètres  pour  le  pied,  la  jambe  el  la 
cuisse,  le  couteau  à  plialanges,  le  couteau  interosseux,  le  couteau  à 
Iranchant  droit  de  Lisfranc,  sont  les  pins  usités. 


<s: 


i^iei 


^>... 'i^v.r^  )!::#:— -:^jy?^.j_::.  :l^ 


FiG.  335.  —  Couteau  à  phalanges. 


FiG.  33().  —  (bouleau  inlerosseux. 


FiG.  337.  —  Couteau  (le  Lisfranc. 


Nous  avons  ri^présenlc  fig.  !^8()  le  iNpe  de  boite  à  amputation  cpie 
nous  axons  fait  élablir  par  M.  (]ollin. 
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(Aseaux, 

Noiisonml()\()iis  piTscjue  e\cliisi\oineiil  dans  nos  opérations  do  foiis 
risoanx  droits  à  rxhvniitc's  mousses  ;  ces  ciseaux,  qui  sont  bien  en  main. 


Vu..  33(>  ci  X\o  bis.  —  (^i>caui  «Iroils  fl  c<nirl)cs  dv  17  cent,  et  de  1^  ccnl. 

sont  j)ivcienx  lonles   les  fois  (|n  il  (*sl  nécessaire  d'ol)lenir  une  sc*ctioii 
netle  en  nn  point  on  il  est  impossible   de  donner  aux  tissus  la  tension 


I'k;.  3.'W  .  —  (fiscaux  pour  lu  iinuiiicrtomie  \agiiialc. 


sullisiinle    pour    les    iilliU|ner    an    bislonri.    Ils    sont    excellents    |)oni 
régniai'iser.    pai*    (exemple,    les    leM-es  donc*    loufîue   incision    cutanée. 


Via,  H.^a.  —  Srclion  Hn  iH^diruliMrtifi  tnolÎM»^ciîJii  ilt'  lu  riiis^ 


{'ta.  333.  —  Ênueléalian  de  VœW,  Seciîon  du  nf^rf  n|iUi|iie. 
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pour  exiirper  dos  orilîcos  (îsliiloux.  pour  rosrcpior  le  Irianglo  vaginal 
poslorieur  llollaut  dans  la  colpo-pi'nnc'orraplile.  L'a\iveni(Mil  des  ton- 
dons, dos  norfs.  so  fait  Iros  bien  a\oo  los  oiseaux:  la  soolion  est  nette 
et  on  Tohliont  aisément  transversale. 

S'il  existe  mi  orilioo  (isluloux.  los  oiseaux  peuvent  remplaoer  le  bis- 


EiG.  33^. 
Ciseaux  à  slral)olomio. 


FiG.  33:). 
Ciseaux  à  irideetomie. 


touri  pourl  inoision  do  la  paroi  du  lover.  On  introduit  unodesbranobes 
dans  roriiio(»  et  on  soolionno  les  tissus  qui  le  reoouvrent  en  ini  ou  plu- 
sieurs temps.  On  peut  ogalomeni  introduire  une  dos  branobos  dans  un 


Fi.;.  331". 


Ciseau  à  iriilccloniie  de  De  Wecker. 


nrilioo  tait  à  la  peau  et  la  pousser  juscjuau  point  où  doit  être  praliiniée 
linoision,  oonnno  je  b»  lais  dans  la  poiinoorrapbi(». 

La  seotion  d(»s  muselés  se  lait  dune  manière  boauooup  plus  nette 
a\oo  do  forts  oiseaux  bien  atlilos  ipiau  bislouri.  partioulioroment  lors- 
cpi'il  s'agit  de  régulariser  une  plai(»  nnisoulairo  oontuse  ou  irrogulière. 

Dos  oiseaux  sproiaux  soni  nooessairos  pour  la  obirurgio  gvnooolo- 
gicpio,  j)(>ur  la  obirurgio  (joulairc*.  ol  jH>ur  (ju<*l(pios opérations  spooiales. 


TKCIINIQUF    OPÉRATOIRE    GÉNÉRALE. 


37H 


Serre-nœud. 


Le   seirc-nœud  est  un  iiislriiincnl  presque   oublié.   Nous  verrons 
que,  pour  Tablaliou  des  polypes  muqueux  des  fosses  Ucnsales.  les  serre- 


FiG.  337.  —  Serre-n(ciid  pour  les  fosses  nasales. 

nœuds  eonslruits  dans  ce  but  spécial  sont  avantageusemenl  remplacés 
parles  modèles  de  pinces  à  polypes  que  j*ai  fait  conslruiro  par  M.  Gollin. 


FiG.  338.  --  Serre-nœud  pour  le  conduit  auditif  e\lerne. 


Il  existe  un  modèle  spécial  pour  les   polypes  du  conduit  auditif 
externe. 
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Thevniovcmiève  et  (jalvanocmitèvc . 

Le  lliermo  cl  le  galvanocaulèro  ne  sont  guère  employés  pour  la 
seclion  des  lissus  (|ue  daus  les  cas  ou  il  est  utile  d'ohlenir  pendant  la 


FiG.  33().  —  (loiiteanx  droil  cl  courbe  pour  Ihcrmocaiilèro. 


^ 


^^^^^^BrlWi 


Vu..  3'|0-  —  (bouleaux  inoussc  cl  j>oiiilii,  pclil  niotlclc,  pour  les  yeux. 


Fin.  3'|i.  —  Caiilcrcs  élcetricpics. 


Fir..  3'ia.  —  Manche  à  inlerruplioii  pour  galvanocausliqiic. 


seelion  soil  l'hénioslase  de  jielils  vaisseaux  (incision  de  l'csloniac  cl 
<le  rinteslin  dans  la  gaslro-enlcrosloniie).  soil  la  (Irsinfeclion  dimpcdi- 
4ule  (seclion  (l(*  la  trompe  de  Fallope  ou  du  pcdic^de  de  l'appendice 
Acrmiculain»).  On  sait  (pie  le  caulère  doil  cire  employé  îiu  rouge 
sond)re  si  Ton    veul  ohlilcrer  de  pclits  vaissejuix. 
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Curettes. 
Les  curelles  (cuillères  Iraiichanles)  sont  employées  depuis  Volk- 


FiG.  3'|5.  —  (iurellcs  do  Wolkmann. 


inann,  qui  le  premier  en  a  vulgarisé  l'emploi, 
pour  le  grattage  des  lissus  ramollis  ou  fon- 
gueux. La  figure  345  représente  les  six 
modèles  les  plus  usités  de  ces  curetles. 

On  les  lait  de  toutes  dimensions  :  la  plus 
grande  est  la  curetle  de  Doyen  pom*  les  grands 
abcès  froids  (fig.  340). 

Les  plus  pelites  sont  les  curettes  pour 
les  yeux,  notamment  la  curette  pour  Topé- 
ration  du  chalazion  et,  pour  la  peau,  les 
curettes  pour  le  molluscum  contagiosum, 
dont  le  diamètre  est  de  deux  ou  trois  milli- 
mètres seulement.  Les  curettes  très  petites  et  très  étroites,  au  lieu 
d'être    circulaires,  sont  le    plus    souvent    ovalaires,  et    nous   verrons 


Fig.  ^\C).  —  (]iircllc  «le  Do^eii  pour  les  grands  abcès  froids. 

qu'on  a  construit  pour  les  os   des    curettes  plus  puissantes,   à    mors 
fenêtres. 
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iioïdes  du  pliarvnx.  à  rexlraclion   des   polvpes   miiquoiix  des   fosses 


FiG.  X}\.  —  l*ince-gouge  pour  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx. 
Il  se  fait  trois  modMes  de  cet  instrument  (fig.  3r)5,  35G,  357). 


Vu..  3.-).-). 
(jrand  uiodMo. 


l*V..  35(). 
Aîoven  modèle 


Fie  357. 
Petit  modMc. 


Vu;.  X)i<.  —  Piiic<'s-goiige  pour  Ténucléation  des  fibro-myomes  interstitiels  et  l'extraction 
des  débris  placentain.'S.  —  Il  >  a  trois  modèles  de  ces  pinces-gouge,  dont  la  dimension 
des  mors  est  respectivement  de  3,")  x  17  milL,  de  3o  x  i3  mill.  et  de  17x8  mill. 


Vui.  3."i().  —  Pince-goige  de  (^ollin  pour  la  taille  hypogastrique. 


iiîisîile.*;.  à    la   résection    du  eoniel    inférieur    et    enfin    a  la   eliirurgie 
ulérine. 
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Fir..  36().  —  Exlraclioii  avec  la  pince-gouge  d'un  polype  naso-pharyngien  énorme 
qui  vient  d'être  détaché  de  l'apophyse  basilaire  avec  la  rugine  de  Doyen. 


riugines. 
Les  ruffines  sont  de  véritables  grattoirs  à  tranehant  c^rossier,  mais 


FiG.  36 1.  —  Rugincs  droite  et  courbe  ordinaires. 


FiG.  36a.  —  Uugines  de  Doyen,  pour  les  polypes  naso-pharyngiens. 

plus  résistants  que  le  bistouri  et  servant  à  détacher  des  os  les  parties 
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SECTION     DE      LA     PEVU,      DES     ML'QLEUSES     DEKMOIDES 
ET     DES     TISSUS     SOUS-CUTANES 

La  seclion  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutaués  se  lait,  le  plus  sou- 
vent, au  bistouri;  nous  employons  parfois,  s'il  existe  un  oritice  patho- 
logique, les  ei seaux. 

I/incision  avec  le  bistouri  doit  être  faite  franeliemenl,  d'un  seul 
coup,  sur  toute  rétendue  >oulue  et  sans  présenter  de  queue. 

Les  incisions  en  T,  en  raquette,  en  U  doivent  être  exceptionnelles, 
et  une  section  rectiligne  ou  légèrement  curviligne  suffit  le  plus  géné- 
ralement à  Tabord  du  cbamp  opératoire. 

Lorsqu'il  est  nécessaire  d'enlever  une  certaine  étejidue  des  tégu- 
ments, par  exemple  dans  l'amputation  du  sein,  le  chirurgien  doit 
ménager  la  peau  nécessaire  pour  recouvrir  la  plaie  sans  tiraillement. 

Pour  la  résection  des  lambeaux  de  peau  mobiles,  nous  préférons  les 
ciseaux  au  bistouri. 

Le  bistouri  convient  en  un  mol  toutes  les  fois  que  les  tissus  qu'il 
faut  inciser  peuvent  être  tendus  et  reposent  sur  un  plan  d'une  certaine 
résistance.  L'avivement  des  nerfs  et  des  tendons  peut  se  faire  avec  un 
bistouri  bien  affilé  en  prenant  la  précaution  de  saisir  l'extrémité  à 
réséquer  avec  une  bonne  pince  à  grilles. 

Les  ciseaux  sont  préférables  au  bistouri  pour  la  section  des  tissus 
flottants  et  sans  soutien,  puisqu'ils  les  sectionnent  en  les  fixant  par 
l'action  des  deux  branches  l'une  vers  l'autre. 

Aussi  ces  derniers  sont-ils  presque  exclusivement  employés  en 
chirurgie  gastro-intestinale,  dans  l'hystérectomie  vaginale,  dans  des 
opérations  spéciales  telles  que  le  strabisme  et  l'iridectomie,  où  on  fait 
usage  de  pelits  ciseaux  courts,  droits  ou  coudés  à  angle  obtus. 

2""  Instruments  pour  la  section  et  révidement  des  os. 

Les  os  ne  peux  eut  être  coupés  avec  le  bistouri  que  chez  les  jeunes 
enfants  et  parliculièrement  au  niveau  des  épiphyses.  Aolkmann  prati- 
quait fréquemment  ses  résections,  dans  le  jeune  âge,  avec  un  couteau 
court  et  puissant. 

Le  plus  souvent  la  dureté  du  tissu  osseux,  même  spongieux,  rend 
impraticable  l'emploi  du  bistouri. 

Les  instruments  qui  servent  aux  opérations  sur  les  os  sont  :  V  le 
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ciseau;  2"  la  gouge:  l\''  la  cisaille:  \"  la  j>ince-gouge:  5"  les  curelles; 
6"  les  scies  droites:  7*  les  scies  circulaires:  S"  les  fraises  cl  les  niorlai- 
seuses. 

1"  discaux. 

On  a  conslruil  pour  la  chirurgie  des  os  des  types  n()nd)reii\  de 
ciseîiux.  La  construction  el  Teinploi  de  ces  instruments  ont  ctc  très 


Fk;.  IW).  —  Maillet  i\o  ciihro  rouge. 

améliorés  depuis  la  vidgarisation  des  oslcotonies  de  Maceven,  dont  le 
manche  lourd  et  puissant  a  été  prescpie  généralement  adoj)té  poiu*  tous 
les  modcMes.  Les  maillets  en  cui>re  rouge  sont  excellents,  car  ils  pos- 
sèdent a  la  fois  la  puissance  des  anciens  maillets  de  plomh  et  Télasti- 
cilé  des  maillets  en  hois  de  gaïac. 

Les  ciseaux  ostéotomes  de  Maceven,  (pii  sont  destinés  à  sectionner 


Vu:.  3O7.  —  Osléolonies  de  Mace\eii. 


les  os  longs  à  l'union  d(»  la  dijiph>sc  c[  d  une  épij)hyse.  ont  une  lame 
de  !,*{  milliniMres  de  largeur,  légcremenl  <*onv(^\e.  et  taillé(»  m  hiseau 
anv  dépens  de  ses  deux  faces:  ces  ciseaux  son!  de  trois  é[>aisseurs. 
L'opération   est   (M)nnneneée   a\ec  le  ])lus   épais  (pii    porl(»  le  n"   i  ;   il 
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ouvre  la  voie  au  u°  2,  el^ce  dernier  au  n**  3,  le  plus  mince.  Dans  bien 
des  cas  la  section  de  Tos  peut  cire  faite  avec  un  seul  osléolome. 

Maceven  a  également  lait  construire  un  ciseau  à  extrémité  droite 
et  dont  le  biseau  n'occupe  (piune  des  deux  laces,  (le  ciseau  est  des- 
tiné à  pratiquer  rostéotomic  cunéiforme,  cl  sert  à    séparer  au  niveau 


FiG.  308. 

Ciseau 
pour  les  os. 


lu..    Mh). 

(oiseau 
lame   uiincc. 


EiG.    370. 
C^isoau  de  l^ucas- 
Chanipioiniiùre. 


FiG .    371. 

Ciseau  de  Do}en 

pour   la  craniectomic 


de  la  section  de  l'osléolome  le  coin  osseux  dont  l'ablation  sera 
nécessaire  pour  le  redressement  du  membre. 

Les  ciseaux  pour  les  os  sont  taillés  en  biseau  sur  une  de  leurs 
ftices  seulement:  on  les  conslruil  sur  toutes  les  largeurs,  de  deux  à  cin- 
quante millimètres. 

Il  est  nécessaire  d'avoir,  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  retrancher  des 
copeaux  osseux  de  petite  épaisseur  et  avec  une  section  très  nette,  des 
ciseaux  à  hune  mince  el  l)ien  affilée  (fig.  titîj)).  Le  tranchant  de  ces 
instruments  est  1res  fragile. 


m 


TKVITÉ    DK    THf:R  VPEl  TÏQin:    <:  111  lU  RC  ICALK 


Liicas-CliiMU|)i<)iniii*re  a  fail  cniisHlniin'  un  o^li'tiltïmc  à  large  lame 
((îo  milliinMrêï^)  priiir  compléter  la  resee(inii  des  épipliyses  dan^  Topé- 
ralîon  ctelart'sertion  du  geuou  (fig.370),Cel(mléolonie,  de  Go  niîlliniMres. 
euuiplMe  {rv9<  hieii  lu  *^érie  des  iusirunieiils  que  nous  Aeiious  de  deerire* 

(AiS(*mt  a  rraniectomie.  —  .1^11  (ail  enristruire  puiu-  h\  eraiiieelfimie 
1111  ciseiiii  spécial,  desliiiu  u  lissurer  Tinlenalle  dt^s  imus  de  Iraise  et 
doul  laugle  actif  est  émuiïssé,  alîii  de  im*  pns  ptmsnii'  blesser  la  dure- 
mère,  taudis  que  laugle  e\lt'rieur  se  prolnufre  sous  (Vtriiie  d'un  doi^t 


J^ 


pr<iteeleni\  pins  épais  t|un  le  liaueluml.  el  do'^liju'  h  empeelier  la'|K'iu^- 
h-atiou  de  liiisinjiJLejil  datis  la  piuifinideur  (11*:.  <!7  0- 


Les  gou^^es  sont  des  ciseaux  a  lame  épaisse  li  arn»iidie.  doul  Tevlré- 
mité,  taillée  en  hiscau  aux  dépens  de  sa  (*onv évité,  est  disposée  pour 
ereiiscr  une  grMillière  liétnisphérirpie.  Plus  Tos  est  dni'  el  plus  la  gouge 
doit  être  étroite  el  puissaiiïe  à  la  fois.  J'ai  fail  conslrnire  eii  i8c)'i.  pour 
la  eraiiie(*tinuie  ci  pour  r<'\ideuieul  à  la  uiiiiu  ties  os  très  dni's.  une 
gouge  à  manehe  puissant  (ilg.^j^jetcpu  ne  eirnse  cpfuu  sillorideSmiU 
lîmètres  de  la!*penr.  fiel  instrumenl  péin'"tre  fai  ileinent  dau^  les  ns  ébnr- 
nés.  quiin  instrumenl  plus  large  el  plus  aefif  en  apparence  briserait 
saus  presque  les  enïaïuer. 


î 


y  m    fît  II  roiiî^h'iiîi'e  égale  mcjii  pai"  \L  (!i»llin  de  |)iussinilés  gouges 


F 16.  376.  —  Kvlt] ornent  du  tibia  ;  mobilt^alîon  avec  la  gouge  du  ^olct  usscuii 
taille  av(H'  la  fraiîï^  (4  là  scio  drcnluird. 


ijictmées  suivant,  leur  Inngneiir  el  doni  renip!<»i  esl    prc?tneuv   pour 

4^ 


révide  ment  des  os  longs  a  la  main  et  an  mail  le! 
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3"  Cisailles, 
Les  cisailles  les  plus  einplo\('es  dans  la  cliiriirgie  des  os  sont  les 


FiG.  377.  —  Cisaille  à  mors  «•oiidés  et  à  ressort. 

cisailles  a  doubles  lames  obliques  représeulées  lig.  377,  qui  sulTisenl  pour 
la  résecliou  des  coles.  du  maxillaire  supérieur,  elc. 

J'ai  fait  construire,  pour  ébarber  dans  la  cranieclomie  les  irrégula- 


FiG.  378.  —  Résection  de  la  tèle  duii  niclacar|iien  avec  la  cisaille  à  mors  coudés. 

rilés  du  volel  oss(mi\.  au  poini  (pii  fait  cliarnière,  deux  cisailles.  Tune 
droite  et  laulre  gaucb(»,  à  lam(»-niince  el  acérée,  (les  cisailles  permel- 
Icnl  d'obtenir  une  résection  très  nette  des  irrégularités  du  volel 
crânien  (fig.  ^^78  et  •^79). 

V'  Pinccs-(jou(jc. 

La  pince-gouge  qnc»  je  préfèn»  est  la  piuce-goug(»  d(*  Nélalon  à  arti- 
culation lenètrée  el  à    ressort.  Le  l}pe  primitif  de  .Nélaton  est  mieux 
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en   main  que   les  modèles    qn'on   a  voulu  lui    subsliluer.   La    pince- 
gouge  de  ^élalon  se  fait  dmile  ou  courbe.  Les  mors  oui  8  millimèlres 


Vu:.  37().  —  Pince-gouge  à  ressort,  de  NiUalon. 

de  largeur.  Il  faut  avoir  deuv  modèles,  droit  et  courbe,   à' mors  plus 
étroits,  de  6  millimètres  environ. 

5°  Pinces  emporlc-piècc. 

Le  type  de  pince  emporle-pièL^e  représenté  lig.  38o,  a  été  construit 
spécialement  pour  la  cranieclomie.    Il  permet  d'ouvrir  dans  la  voûte 


FiG.  38o.  —  Pince  cin[>orlc-piccc  tic  Doven,  pour  la  cranieclomie. 

crânienne  un  sillon  de  '^  mill.  de  largeur.  Lorsque  le  crâne  est  très  dur, 
il  v  a  avantage  à  amorcer  la  section  en  entamant  avec  la  scie  à  curseur 
la  table  externe  jusqu'au  diploé. 

G^'JJurelfes. 
Les  curettes  à  os  sont  des  curellesfenélrées  très  puissantes,  et  de  petit 


l'^ia.  38i.  —  Curette  fenêlrée  de  Trélal. 


Fir..  'SS'.i.  —  Curette  icnètréc  de  Farabeuf. 


diamètre.  Elles  servent  à  révidemenl  des  os  spongieux,  des  épipbyses 
ou  des  foyers  diapbysaires  d'ostéomyélite. 
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7''  Scies  ordinaires. 

Les  scies  à  main  les  plus  employées  en  chirurgie  sont  la  scie  à  dos 
mobile,  qui  se  fait  de  deux  dimensions,  el  sert  pour  les  résections  artî- 


EiG.  383.  —  Scies  à  dos  mobile,  à  charnière  et  à  glissière. 

culaires  el  même,  accessoirement,  pour  la  section  des  appareils  plâtrés, 
el  la  scie  à  tension  imriahle,  (pii  sert  parliculièrcmcnt  dans  les  grandes 
amputations,  où  elle  est  d'un  maniement  plus  facile. 


Fk;.  38'|.  —  Scie  à  lame  tournante  el  à  tension  \ariablc. 

Nous  axons  fait  construire  par  M.  (iollin  deux  modèles  de  scies  îi 
main  munies  d'un  curseur  «rradué  cpii  permet  de  limiter  la  saillie  des 
<Ionls  de  rinslrumcnl.  Tune  à  lame  droite  (fig.  387),  pour  la  craniec- 
lomio,  l'autre  à  lame  conxexe  (lig.  ^87  bis),  pour  la  section  des  lames 
racliidiennes. 


3yo  TIV.VITK    DE    TIIKU  APEL  TFQL  E    CHlRinGlC  AU-:. 

Nous  iroinploNoiis  ni  la  scie  h  rliaine  ni  le  fil  d'acier  clenlclé,  qui 


Fie.  3^7  cl  3^7  bis.  —  Scies  à  curseur  de  Dovcn,  droilo  et  courbe. 

peuvent  cire  remplacés  par  un  des  modèles  fijnuTs  plus  haut  ou  piir 
une  pince  coupante. 

instiu:mi:>tati()>    mkcamolf    im)i;u    la    ciiirliicie    des    os 

l/emploi  (les  scies  mécanicpies.  des  perforateurs  el  de»  fraises*  pour 
la  trépanation  du  <*ràn<».  nMuonle  ii  des  temps  1res  anciens. 

(]es  instruments  étai(*nt  maniés  soit  à  la  main,  soit  ù  l'aide  de 
divers  apj>areils  rotatifs  connue  ceux  attribués  à  IIip|>ocrate  et  u 
Andréas  à  (iruce  (S(M»riir.   pi.  'j'.i). 

La  forme  des  perforateurs  destinés  à  Touverlure  du  crâne  était 
assez  >arial)l(». 

Ii(»s  mèm<»s  perforateurs  fun^nt  ada|>tés  au  trépan  par  Andréas  ù 
(]ruc(».  Paré  (Seerig.  j>l.  'jli.  lig.  '>.li.  *>. 'i). 

On  p(Mit  juger  dans  les  planches  de  Seerig  de  la  diversité  des 
t>pes  (!(»  ])erforateurs,  de»  fraises,  (h»  sci(»s  v\  de  couronnes  de  tré|)un 
successi>cni(Mit  adoplées  parles  anciens  cliirur}:iens. 

L(»s  scies  <irculaires  ne  |)ou\ aient  pas  être  d'un  grand  seeours, 
])uisqu'on  ne  disposail  alors  (pn»  de  simples  engrenages  qui  ne  pou- 
vaient (lonn(»r  à  rinslrumenl  ni  \it(»ss(».  ni  puissance. 

JiCs  pcM'foraleurs  coni<pn's  furent  abandonnés  comme  dangereux. 
Les  Iraiscs.  d'une  tailb»  délcctu(Mise.  ne  pouvaient  pas  entamer  l'os 
d  unr  manière  satisfaisante. 


\v\Ni\(;i:s    oi:s    motkuhs    klixtiuoiks 

La  >ulgîuisiilion  <les  p<'lils  moleurs  électricpies  a  remis  momenta- 
nément à  la  modr.  il  \  a  (pielcpies  années,  les  scies  mécanicpies.  dont 
les  modèles  antérieurs  étaient  |>rati([ueni(^it  inapplicables. 


FiG.  388.  —  Molcur  élcclriquc,  arbre  flexible  de  Iransmission, 
manche  à  inclinaison  variable  et  scie  circulaire. 
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Ces  scies  éleclriqiies,  heaiieoiip  trop  faibles,  n'oiil  pas  eu  heaiicoup 
plus  (le  succès  que  les  types  au  teneurs. 

Lorsque  uous  avous  étudié  celte  question  à  propos  de  la  chirurgie 
du  crâne,  uu  fait  nous  parut  de  prime  abord  évident  :  c'est  qu'il  était 
absurde  de  vouloir  employer,  pour  entamer  le  crâne,  des  nioleurs^de 
5  à  lo  kilogrammèlres,  c'est  à  dire  1res  intérieurs  à  la  force  d'un 
homme  vigoureux. 

Familiarisé  depuis  notre  jeune  âge  à  l'étude  pratique  de  la  méca- 


HSS3E52ffl 


Fie.  389.  —  Arbre  de  transmission  flexible  de  Dojon» 
pour  les  opérations  sur  les  os  avec  rinslrumentation  élcclrique. 

nique,  nous  avons  étudié  l'action  de  divers  types  de  moteurs  et  nous 
nous  sommes  arrêté  à  la  puissance  approximative  de  près  de  i  cheval, 
soit  de  Go  à  75  kilogrammètres. 

lu  tel  moteur,  tournant  à  o.  5oo  tours  environ  par  minute,  peut 
commander  d'une  manière  satisfaisante  une  scie  de  i5  centimètres  de 
diamètre  et  abattre  un  fémur  sans  même  se  ralentir. 

N'est-il  pas  de  règle,  dans  tout  atelier  de  construction  mécaniipie. 
d(^  disj)oser  d'une  force  moirice  très  supérieure  à  celle  (pie  donnerait  le 
calcul  pour  la  conuiiande  des  diverses  machincs-oulils. 

ARUUK      DE     TUA  N  s  AI  ISS  ION     FLEXIBLK 

Une  lacune  existait  :  commeni  relier  à  notre  moteur  les  divers 
instruments  que  nous  avions  étudiés. 

Les  modèles  de  (»ordons  souples  ou  transmissions  flexibles  (|ui  nous 
avaient  été  soumis  ou  bien  n'étaient  pas  assez  résistants,  ou  ne  \X)\i- 
vaient  supporter,  sans  se  fausser,  une  telle  vitesse. 

\ous  avons  étudié  la  (pieslion.  et  imaginé  un  type  nouveau  de 
transmission  llexibb»,  capable  de  satisfiure  toutes  les  exigences  (lîg.  3S8 
cl  ,S89). 

8"  Scies  circulaires. 

Les  scies  circulaires  que  j'emploie  pour  la  chirurgie  des  os  sont  de 
phisieurs  {\  pes. 

jo  j)p  jriandcs  scies  de  i5o  millimètres,  lao  millimètres.  loomilli- 


Ffii.  3rH>    —  ScHUiim  du  masiliaîrc  Mt^rlcurk  h  ick*  drcultirc. 


Fie*  3<ït*  —  lU'soL'titMi  ilu  pnou,  ^eclîoa  du  Ubiti  à  lu  *cic  circulaire. 


iïo 
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mètres,  80  inillimMres  cl  Go  inillimelrcs  pour  la  résection  du  genou, 
(lu  coude,  du  maxillaire  inférieur  et  pour  rouverlure  du  canal  médul- 
laire des  os  longs  dans  rosléoméylile. 

â''  Une  petite  scie  de  35  millimètres,  très  mince  et  qui  est  munie 


Vui.  3(j2.  —  Scie  de  35  iniii. 
de  diamèlre. 


Vu..  3i)3.  —  La  môme, 

munie  d*im  galel  pour  limiter  son  action 

et  montée  sur  un  porte-outiL 


d'un  disque  numéroté  du  nombre  de  millimètres  qui  correspond  à  la 
saillie  des  dents  (fig.  *Sf)3)  (ces  disques  portent  les  numéros  Vi  a  10). 

3"  Lue  scie  de  45  millimèlres  excavée  à  son  centre  el  a  dénis 
alternes,  qui  doit  élre  guidée  par  le  porle-scic  à  rainure  verticale  et 
à  guide  intracranien  représenté  11g.  39/1. 

Ces  scies,  comme  les  instruments  dont  la  description  va  suivre,  soni 
actionnées  par  un  moteur  électrique  d'un  demi-cheval,  tournant  à  la 


Vu..  3()'|.  —  Scie  de  45  miil.  ù  dcnU  allcrnes  et  manche  à  curseur 
pour  écarter  et  protéger  la  dure-mère. 

vitesse  de  aooo  tours  à  la  minute.  L'arbre  flexible  de  transmission 
sert  à  transmettre  la  force  du  moteur  au  porte  outil,  qui  se  lrou>c 
solidement  maintenu  par  les  mains  du  chirurgien  dans  les  deux  direc- 
tions longitudinale  et  transversale,  grâce  au  manche  à  inclinaison 
variable  représenté  en  action  fig.  388. 


()"  Fraises  et  jnorlaheuses. 


Les  IVaises  sphéricpies  et  les  mortaiseuses  que  j  ai  fait   conslruire 
pour  la  cilirurgic  des  os  sont  taillées  de  8  dents  obliques. 

Les  types  les  plus  utiles  sont  :   1'  La  fraise  sphérique  de   12  niilli- 
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mèlrcs  pour  la  pcrforalioii  de  la  voûte  du  crâuc  avec  rinslrumcnialion 
éleelrique; 

*r  Les  fraises  coniques  de  8  el  i*î  millimelres  pour  la  perforation 
des  os  des  membres  ; 

.>  Les  fraises  cylindro-sphéricjues  de  8,  la  et    iG  millimètres.  La 


12 


Fir..  395.  —  Fraise  sphérique  de  12  miil. 
de  diamètre.  (Grandeur  naturelle.) 


FiG.  396.  —  La  môme,  montée  dans  le  porte- 
outil  de  Tinstrumentation  électrique. 


fraise  cylindro-spliérique  de  8  millimètres  sert  à  Touverture  des  sinus 
frontal,  ellimoïdal  el  sphénoïdal  et  se  monte  sur  un  trépan  à  cliquet 
par  rintermédiaire  d'une  tige  supplémentaire  de  12  centimètres  de 
longueur.  La  fraise  cylindro-sphérique  de  i*?  millimètres  sert  de 
mortaiseuse  pour  Tévidement  des  os  longs  et  s'adapte  également  au 


I 


Fi<;.  397. 

Fraises  coniques 

de  8  el  de  la  mill. 


^1 

FiG.  398. 

Fraises  cylindro-sphériques 

de  8,  la  et  16  mill. 


FiG.  399.  —  Mèche  plate 

de  I a  mill.  montéedansle 

porte-outil  du  trépan  à  clique  t. 


trépan  à  cliquet  pour  achever,  dans  la  voûte  du  crâne,  les  orifices  qui 
sont  commencés  avec  la  mèche  plate  (fig.  Sgg); 

La  fraise  cylindro-sphérique  de  16  millimètres  de  diamètre  sert 
exclusivement  à  Tévidement  de  Tapophyse  mastoïde  et  à  la  découverte 
de  Fantre  mastoïdien,  avec  le  trépan  à  cliquet; 

i*"  La  mèche  plate,  représentée  fig.  Sgg,  doit  être  employée,  lors- 
qu'on opère  à  la  main,  soit  dans  la  craniectomie,  soit  dans  Tévidement 
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de  Fapopliysc  mastoïde,  pour  ainoircr  les  orifices,  qui  seroni  conli- 
nués  avec  les  fraises  cyliudro-sphéricpies  de  12  ou  de  iG  niillinièlres: 


Vui.  ^00.  —  Trépan  à  cliqucl  cl  porlc-oulil 
muni  (func  mèche  plalo. 

Celte  mèche   se    moiile    sur    le   porlc-oulil    spécial    du    Irëpan   à 
cliquel. 

5"  ^ous  avons  fail  conslruire  égalenieiil   de   peliles  morUiisousos 
déniées    de   3    niilliniMres  de    dianielre,   à    exlréniilé    soil    houtoniitV 

(pour  la  dure-niere),  soil  acérée  (pour  les  os 
louf^s);  l'emploi  de  ces  morlaiscuses  de  pclil 
diamelre  est  excepliouuel.  Les  morlaiscuses 
boulonnées  peuvenl  servir  à  pratiquer  Irt's 
rapidenienl  la  cranieclomie  linénirc  chez  les 
enfanis  au-dessous  de  Tâge  de  8  ans. 

Nous  possédons  ainsi,  pour  la  chirurgie 
des  os,  9.  instrumenlalions  diUerenles  :  Tune,  deslinée  à  être  maniée 
avec  le  seul  secours  de  la  main,  Taulrc  qui  doit  elre  actionnée  par  un 
moteur  électrique  d'une  certaine  puissance. 


;Uh.'-^^.^"f 


FiG.   4oi-  —    Morlaiscuses 

conique  et  mousse,  l'une 

montée    sur    un    porlc-oulil. 


I/istruincnlation  clcclrifjur. 

Notre  inslrurnentalion  éleclriquo  pour  les  os.  qui  esl  Tadaplalion  à 
la  chirurgie  osseuse  des  progrès  réalisés  dans  le  travail  du  hois.  dv 
l'ivoire,  des  niélaux.  coniporle  : 

!'•  In  moleur  éleclrique  de  (îo  a  70  kilogramme! res.  a  courant 
allernalir  ou  a  conianl  continu,  suivant  rinstallation  dont  on  dispi»s:* 

(lig.  :m), 

'V  In  cordon  s()n|)l(*  d'une  puissance  suHisante  pî)ur  n^cexcnr. 
sans  se  fansser,  en  pleine  man^lie.  la  tolalilé  de  Teirorl  du  mot(»ur.  ce 
(pii.  à  une  vil(;ss(Mle  •?  .loo  tours  par  mimite.  représente  une  résistance 
<M>nsidéral)le  (lig.  IWS  et  :{8f)). 

,*{'   Ln  man(*li(»  à  inclinaison  xariahh*  (fig.  liSi^). 

'l"  Des  nez  j)orle onlils.  d(»stinés  a  recevoir  soit  des  sci(»s  de  dilVé- 
renls  diamètres  (les  j)his  grandies  se  montent  directement  sur  Texlré 
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ftOÏ 


iSiHis  inuris  lait  cvi'rulcr  fiiez  \L  (joIIÎii,  pour  son  anc^ien  niotlMt' 
di'  ïrt'|>an  a  rlituirl,  des  porir  fnilils  tlii  ratiljre  de  ïioïî  IVaîses  spliciique^, 
el,  (iuiiiiu'  crlies-ri  iiVnïainaicnl  pas  assez  viln  la  f^urraoe  du  Kî^i^u 
t^ssenx  compacl,  des  mèches  ]dalei>  perfora  triées  et  des  fraiî^es  coiiiqiit's 
de &i I  i  1 1  ées  à  a  m o î^ee r  el i a ip  j e  t> i- i  1 1  ce  <  li y .  3  ;  1 7  e  l  'î ()  f )  ) , 

Cette  ûistruuieiilaliori  permet  de  l'ernplaeei'  avaiitageusemerd  Taii- 


t' ti;.  'iut)-  —  Perfora lîuii  rlu  sïmi»  tiiaiillaïre  dans  la  foâàc  eanîtif^ 
avui^  Iri  mèche  plate  pt  \v  Irtj^nn  îi  cltiiiir4. 

eii^inie  etnii'ïMUie  de  lrr|)aik  (pii  dispai'aîlra  (iiei  [tvu.  eninrnc  rérraseiu" 
lie  (lliaswuîjizuae,  de  Tarseuiil  des  chinir|:;irM?;. 

L"o^  est  erdattié  uvee  la  fraise  rtmicpie  ou  la  nièehe  perfora  triée, 
|ïijis  on  leur  snlislihie  un  scetHnl  poi'te«imtil  ninrii  d  uïie  fraise  eylîndro- 
splu'rl<pt(*  d<^  l!i  uitlliinelre*i.  Kn  qnekpies  iuslatiis  on  arrive  a  la  dnre- 
Hierc.  sans  ilangt*i'de  la  léser. 

IMusieurs  orîlîees  sont  ainsi  praliqués  en  des  points  déterminés, 
pour  être  réinii»  ensuite  .^oil  a  la  pi  née  conpaute,  Hjit  uvee  la  scie  et  le 
eisean. 

(a-lte  inslrniuenlaliciu  est  égaleuieut  la  meilleure  pour  ré^idejucnl 
di*  rap(>|diyse  maslrïïde.  Nous  employons  alnis  nne  fraise  de  iG  milli- 
mcires  de  diamètre*  Thi  alliMnt  Fanlre  mastoïdien  en  quelcpies  inslanis, 
sans  danger  fie  hlesser  le  sinus  laléraK 

^n>us  eiu|)lo\ons  éfjfaleTncnt  ces  pcrl'oraleurs   ponr  rniiverture  par 

TOHE     t.  6[ 
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DES    SUTtRES 


La  réunion  des  tissus  exige  un  cerlaln  nombre  (rinslrumenls. 


A.  —  Instruments  pour  la  suture  des  parties  molles. 

!*•    Aiguilles  courbes  à  chas  fendu.    —   J'emploie   les  deuv   ivpes 
suivants  :  i"  Taiguille  ronde  pour  suinre  intestinale:  «î"  cinq  numéros 


Vu:.  '|io.  —  Aiguilles  à  cliaî>  fendu. 

d'aiguilles  Irancliantes  |)our  les  sulures  de  la  conjonelive.  des  lèvres 
et  des  autres  mufpieuses. 


Fk;.  4i  »•   —  Aiguilles  de  Do^ron,  à  clias  triangulaire  pour  arrôlor  le  fil. 
Ces  aiguilles  se  l'onl  de;  deux  courbures  diirércn les,  légère  cl  en  demi-cercle. 


!>."  Aiguilles  ù  chas  Iriangulaire  de  Doyen,  —  Pour  la  suture  de  la 
paroi  abdominale  après  la  laparotomie.  j'emj)loie  des  aiguilles  à  chas 
Iriangulaire  et  disposé  en   ra(pu»tle,  de  manière  à  arréler  le  fil. 

.*{"  Porte-aiguilles.  —  Les  deux  types  de  porte  aiguilles  indispen- 
sables sont  :  1'  la  pince  porte-aiguille  à  mors  e\ca\és,  à  anneaux 
(lig.  /ii!>.)  ou  à  déclancli(»ment  automati(pi(*  (lig.  4i">),  |)our  les  aiguilles 
a    suture  intestinale    et    les    dcuv    tN])es    moN(Mis  d'aiguilles    courbes: 


le 


port 


tc-aiuuilles  a  plateau  excentré  dont  il  est  fabriiiué   deux  mo 
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dèlcs,  a  anneaux  (fig.  Ai3)  ou  à  déclancUcmeiil  automatique  (fig.  f\i\), 
pour  les  grosses  aiguilles. 

Ces  porte-aiguilles  à  plateau  excentré,  cjui  sont  très  simples,  per- 


Fk;.  4 13-  —  Pince  licinoslatiquc  de  l)o)en,  à  mors  conrls  el  excavés, 
pouvant  scr\ir  <Ic  porte-aiguille. 


Fk;.  4i3.  —  l'orle-aiguille  de  Doven,  à  plateau  excentre  et  à  anneaux. 


FiG.  \iA.  —  Porte-aiguille  de  Doyen,  à  plateau  excentre  el  à  d^clanchement  automatique 


Fk;.  /iiT).  —  Porte-aiguille  do  Doyen,  à  mors  droits  et  excavés  et  à  dcclanchemoni  automatitpie, 

pour  la  suture  gastro-intestinale. 


mettent  de  pousser  et  de  saisir  les  aiguilles  (»ourbes  dans  toutes  les 
directions,  transversale,  oblique  et  même  lougiludinale,  el.  par  consé- 
quent, de  faire  les  suhires  les  plus  difliciles.  pour  lesquelles  on  avait 
imaginé  autrefois  les  instruments  les  plus  conqdiqués. 
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4**  Aiguilles  à  manche.  —  J'îii  fait  conslniîrc  quatre  types  d'aiguilles 
à  manehe:  deux  types  à  courbure  peu  accenluée,  doul  la  plus  pelile 
sert  exclusivement  au\  sutures  cutant'es  à  points  séparés,  et  deux  types 
à  grande  courbure,  pour  les  sutures  du  péritoine  pelvien  et  les  sutures 
profondes  en  général.  Le  chas  de  ces  aiguilles  est  très  large  et  percé 


FiG.  /ii6  à  4i9-  —  Aiguilles  courbes  à  manche  pour  les  sutures. 


à  peu  de  distance  de  leur  e\l rémité,  qui  nVst  tranchante  que  du  coté 
convexe. 

En  tout,  pour  les  parties  molles,  trois  types  d'aiguilles  à  chas  fendu 
ou  en  raquette,  deux  porte-aiguilles  et  quatre  types  d'aiguilles  moulées. 

Les  fils  qui  sont  employés  pour  la  réunion  des  parties  molles,  sont  : 
le  crin  de  Florence,  qui  sert  exclusivement  pour  les  sutures  de  la 
peau,  la  soie  tressée  et  le  calgut,  pour  les  sutures  perdues. 

5"  Pinces  à  griffues.  —  On  emploie  pour  la  préhension  des  tissus 


FiG.  \:n.  —  Montrant 
Fia.  430.  —  Pince  à  disséquer  de  Doven  à  9  prifles  ob1ique^.  l'obliquité  des  griffes. 

soil   des  pinces  à   disséquer  et   à   grilTes   obliques,    soit   des   pinces  à 
anneaux  et  à  grilles  (fig.  o.o'>.  et  '>.o:^). 

Ces  dernières  peuvent  être  placées  à  l'avance  par  le  chirurgien,  qui 
exécute  ainsi  la  sulure  sans  le  secours  d'aucun  aide. 
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G"  Agrafes  mélalliques,  —  Les  agrafes  métalliques  de  Michel  don- 


Fu;.  ',32.  ^ 

Agrafes  de  Michel. 


Vm.  \'àZ.  —  Pince  portc-agrafe  de  Michel, 


FiG.  42 '|.  —  Revolver  porlc-agrafe. 


FiG.  430.  —  Pince  aulomatique  porte-agrafe  de  Do>en. 


FiG.  'laO.  —  Pince  de  CoUin  pour  enlever  les  agrafes. 

ne  ni  d'excellenls   résultats  pour  la  suture  de  la  peau,  lorsque  celle-ci 
est  assez  souphî  et  dune  épaisseur  moyenne. 

B.  —  Instruments  pour  la  suture  osseuse. 

]^a  réunion  des  os  evige  Temploi  des   perforateurs,   qui   sont  de 
deux  types  : 

I"  Les  perforateurs  simples,  qui  se  manient  dans  la  paume  de  la  main 


FiG.  427.  —  Perforateur  à  main. 

et  se  tieiment  comme  un  tournevis,  suffîsenl  pour  les  os  spongieux  et 
peu  compacts. 
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!>/•  Les  perforateurs  méeanir/ues,  où  la  lolalion  du  forci  csl  obtenue 
par  deux  pij^nons  relirs  à  une  inaiilvelle. 

Les  Ibrels  soiil  percés  près  de  leur  evliéinllé  d'un  ou  deu\  orifices 


Vid.  '128  et  \'M).         Pcrforalonr  mécanique  de  Collln. 

qui  serveni  à  atlirei*  dans  le  canal  osseuv  le  (il  niélallicpie.  On  fabrique 
acluelleiueni  pour  la  suture  osseuse»  dvs  (ils  de  luaillecliort  doré  et  tor- 
dus, qui  sont  très  supérieurs  coiuine  vvs'iis\di\cc  au  meilleur  Jîl  crarf/ent. 


TKCIIMOIK      OK      LV      S  t  T  l   lU:      DKS     l»VUTIi:S     MOLLES 

1  *  Suture  de  la  peau. 

\jC  meilleur  mode  de  réunion  de»  la  p(»au  esl  la  suture  a\ec  les 
agrafes  niélalliipies.  Dans  les  poinis  ofi  l(»s  aj^rafes  ne  ])euvent  pas  être 
emploxées.  on  fera  la  sulurc»  à  points  séparés  ou  bien  vn  surjet  avec  de 
la  soie  ou  du  crin  de  KIorence. 


Suture  avec  les  afjrajes. 

Les  afrrafes  mélallicpies  assurcMil  uni»  réunion  excellente  piuioul  où 
l(vs  iè\res  d(»  Tincision  culanée  sont  susce|)lil)les  de  s'alVronUM*  parfai- 
tiMnenl.  La  \\\i\\v  de  r(>union  est  saisie  et  (enduc  (Milre  deux  pinces  à 
grilles  tenues   par  le  cliirurf^ien  ;    les    a^rrales    sonl    ^)lacé(»s    entre    les 


Après  la  po^ïâ  de  <|iielque!i  polnb  flé|)nrés  h  h  soiCt  la  ftiilure  e^ï  lertniuéo 
avec  tes  agrafes. 
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pinces  par  rasslslanl  ([ul  les  cueille  une  à  une  dans  le  porle-agrafes 
qu'il  lient  de  la  main  gauche. 

L'application  des  agrafes  donne  une  ligne  de  réunion    1res   salis- 


FiG.  '|32.  —  Réunion  de  la  peau 
par  la  sulure  à  points  sépares. 


Fin.   /»33. 
Nœud  droit. 


FiG.  .'434.  —  Uéunion  de  la  peau 
par  les  agrafes. 


faisante.  Il  faul  enle\er  les  agrafes  du  deuxième  au  cinquième  jour.  a>ec 
la  pince  de  (lollin,  en  commençant  par  celles  qui  paraissent  produire 
un  peu  d  irrilalion. 

La  ligne  de  réunion  est  en  général  à  peu  près  in\isible. 

Sulure  avec  la  soie,  le  crin  de  Florence  ou  le  calyul. 

Le  surjet,  si  la  ligne  de  réunion  est  quelque  peu  tiraillée,  donnera 
des  résuUats  moins  réguliers  (pie  la  suture  à  points  séparés.  I^a  soie  et 


Fh;.  /|35.  —  Réunion  d'une  incision  cutanée. 
Le  premier  point  de  sulure  sera  placé  exactement  au  milieu. 

le  catgut  sont  aussi  moins  bien  tolérés  dans  ces  cas  que  le  crin  de  Flo- 
rence. Je  pratique,  en  général,  lorsque  je  n'ai  pas  d'agrafes,  la  réunion 


Fn;.  \'M).  —  Réunion  d'uncî  incision  cutanée. 
On  placera  oii^^uilc  les  points  2,  3,  puis  les  points  4,  5,  6,  7. 


rc  la  |)eau  avec  une  de  mes  aiguilles  à  manche  et  du  crin  de  Florence 
moNcn. 

Les   (leu\  lèvres  cutanées   de   la    plaie  sont   saisies  à  Taide  d'une 


T  Etni  M  Q  l  E    O  P  fi  R  V  1^0  IRE    *  :  K  N  K  li  V  L  E,  ii  i 

pince  à  ^rîlTrs  el  IrMU-rM.'***^  mer  raiiJiuilIr  à  8  nu  in  niillniM'tres  do  i;i 
ligne  de  reiniinn.  Inrsqne  la  peau  esl  t'|ïLns>*e  (leguiiK'iils  du  enirie.  dv 
la  lace  rvierue  de  la  riiiî^se,  de  lu  ivt^^inij  lundiaire).  a  *x,  'A  an  'i  niilli- 
inMrcs  sculeniiMil  si  ri\v  *»sl  mince  (paru!  alnlïiitiinali'.  [ïaupières.  face 
dorsale  de  la  inani.elc-). 

L'aide  iiilrodtiil  le  erîn  de  FInrtuice  diin?s  le  ehas  dt^  ralguille  el  le 
pousî^e  de  'A  a  5  eeiihiiieli'cs.  Le  e!iirur<-M4Mi  allnmle  a\ee  î?tMn  les 
lèvres  de  la  ligne  di^  iiiniiivn  en  le?i  nip|in>elianL  avee  la  piiiee  à  grilleti, 


l*Vr*  ,'4^7*  —  A  tn  pu  ta  lion  du  M*hi.  Ri^uuion.  P^sl-  Ju  prciuiiM-  fil 
au  milieu  de  ruiciaion,  et  du  scroml  au  mttîoit  de  la  mûilîé  et  terne  de  la  [lUîe. 

el  relire  raiguillc  (pii  eiih'aîneà  sa  siiile  le  eriii  de  Florence,  tenu  à  son 
exlréndle  par  fassislariL  (lelnici  fail  nn  iin^iid  drnil,  sern^  h  IbiifJ,  et 
qui  rap|>roehe  e^aetenienl  les  lis^ust  mns  les  étrangler.  Il  faul  éviler  le 
moindre  reeroc|ncvillr'nieiit  des  lèvres  de  la  pluie  :  réjndernie  doit 
elre  réiiin  a  ré|MdrriH(\  Ccst  pour  eelie  raison  <[iir  raignille  doit  rire 
introduiled  anlanl  |dus  près  deslinres  tle  rnieisuai  (jnc  la  pcîm  esl  pluj* 
mince.  Les  suUire^  doivcul  rli(^  es]>aeées  de  n^  à  iT)  millimètres 
quant!  la  pean  est  épaisse  et  Inen  sijnU'inie  par  la  eouclic  sous-culanée, 
de  5  a  8  mi  11  i  nie  Ires  senlemenl  flans  les  sulures  Unes  c[  délitai  les* 
Lorsque  les  premiers  poiiils  de  snliire  sendjlenl  Irt^p  espaces,  on  iiiler- 
cale  entre  eu\.  dans  les  points  oîi  le  recroque\illemenl  de  la  peau 
semble  possiMi*.  (Taulrcs  sulures  plus  snjK*rfieielles. 

La  réiiulnn  de  la  peun  se  (ail  1res  \Ile  a\ee  l'aiguille  à  tnanclie  et  la 
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niîKM*  \k  *^vl\]t'^.  Ijt*s  ri?^onii\  <'l  lin^mllt»  smil  Irims  îilln  nîiliv<'iii(*nl  de 
ta  nui  111  ■^Muclic  et  tic  lu  iniiiii  ilnûLi\ 

Si  riiïf  isîon  «  une  ct'rlîuiu'  rleiichir,  il  ptmi  nul  ai  livcr  qii  à  la  iin 
de  la  sutun^  il  ivt^le  d'un  ruli'  une  Iro])  gnuick^  longueur  de  peau  pour 
perruclïre  de  lu  Iriiiiinci-  d'une  niaulei'e  .^alisfaisuiite.  (loi le  jïarlieula- 
rilo  |>eut  se  produira  nolunuiiriil  rhins  eertains  eas  d  ampula lion  du  soin. 

Vntis  olyliendrez  unv  ln-llr  snlurc  en  la  faisant  de  la  manière  sui- 
vante :  jviinissez,  par  un  jUTniior  prunl.  le  milieu  des  i|ru\  Irvres  de 
la  plaie.  <[nl  se  ïrcMnerM  disisi'e  en  denv  inoilit^s  égales,  \  nus  plaeeiTZ 


Viùr  4H8.  —  A mniilflitinn  tlii  sein. 
Perforalioii  île  la  pmu  pour  le  [lîisiagr  d'un  drâîn> 

deuA  autres  poinls  au  milieu  de  eliaeune  de  ees  muilies,  el  des  ijue 
vous  aurez  ainsi  \Anrr  .H  puis  y  sutures,  divisant  ta  ligne  <le  réunion  en 
H  parties  égales,  vous  espaeerez  faeitement  tes  points  tjMerinediaires. 

Je  ne  fais  que  très  e"\eepfitMineItenieul  des  sutures  i  nlanees  pro- 
fondes ;  elles  ne  snni  indifjnées  que  [mur  rrunir  les  [>1ans  musculaires 
fln[>er(ieiels  à  la  eouetie  adip«'nst*  stMis-eulanée,  quiind  eelle-ei  esl  1res 
épaisse,  (les  sninres  profondes  dr^  ta  peini  seronl  passées  ù  'i  ou  li  een- 
linietres  de  lu  ligne  de  réuninUp  On  doit  les  serrer  nitMlivrémeiil  et  les 
cnuper  le  troisième  un  le  ipiahieme  jour,  (-es  (Ils  profonds  fronernl 
en  éllel  tes  f issus  et  l'isfpu'nl  île  tes  ^eelionncr  h  la  Imigm*.  Toutes 
les  fois  (|ue  Taignille  a  uianelie  nV*st  pas  d'un  manieiruMil  facile, 
j  emploie  des  aiguilles  courbes*  ipii  soûl  maniées  soit  a  la  niiiin. 
soit  plus  Iiahituellement  avec  la  pince  porte-aiguilles  (aiguilles  rondes 
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pour  la  siilure  liilos'linale  et  polilos  aiguilles  Iranchantcs  pour  les  pau- 
pières et  le  hee-de-Iicvre)  ou  lûen  avec  le  porle-aiguilles  à  plateau 
excentré   (aiguilles  à  grande  courbure). 

Les  peliles  aiguilles  courhes  sont  avaulageuses  pour  les  autoplas- 
lies  même  superficielles,  parce  qu'elles  Tout  dans  la  peau  un  orifice 
l)eaucoup  plus  petit  que  les  aiguilles  à  manche  (hec-de-lievre ,  pau- 
pières, etc.).  J'emploie  comme  lil,  dans  ces  cas,  du  crin  de  Florence 
très  fin  ou  de  la  soie  à  suture  intestinale.  Si  l'on  craignait,  dans  un 
cas  où  la  peau    n'a  pu  être  désinfectée  d  une  manière  satisfaisante,  la 


Img.  439.  —  Amputation  du  sein.  Terminaison  de  la  suture  à  points  séparés. 
On  \oil  les  deux  drains  de  verre. 

contamination  des  fils  et  du  trajet  des  aiguilles  parce  qu'ils  traversent 
l'épiderme  de  dehors  en  dedans,  on  pourrait  faire  la  suture  en  enfilant 
chacpie  extrémité  du  crin  de  Florence  sur  une  aiguille  différente  et  en 
traversant  chaque  lèvre  de  l'incision  de  dedans  en  dehors. 

On  éviterait  ainsi,  sûrement,  l'entrahiement  par  faiguille  et  par 
le  fil  des  staj)hyIocoques  qui  habitent  fréquemment  les  follicules  pilo- 
sébacés.  (le  procédé  de  suture  est  moins  rapide  que  le  procédé  habituel 
et  n'a  que  de  rares  indications. 

Suture  avec  les  ar/gluiinalifs. 

Dans  certains  cas,  on  obtient  nue  bonne  réunion  en  rapprochant 
sinq^lemenl  les  lèvres  de  section  de  la  peau  avec  de  petites  bandelettes 
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de  sparadrap  Vlglcr  à  la  glu  ou  à  ro\>dc  de  ziiie.  ou  bien  en  cousant  a 
poinls  séparés  deux  peliles  bandes  de  toile  Une  fixées  à  la  peau,  après 
lavage  à  Tel  lier,  et  parallèlement  à  la  ligne  de  suture,  avec  du  collo- 
dion  élasticpie. 

Au  soureil  et  dans  les  régions  apparentes  du  euir  ehevelu,  on 
peut  obtenir  la  réunion  en  liant  les  eils  ou  les  ebeveux  avec  de  la  soie 
fine. 

Suture  inird-dermifjue. 

La  sulure  inlra-derniicpie  peul  se  l'aire  soit  avec  du  eatgul,  soil  avec 
de  la  soie  fine,  soil  au  lil  d'argcMil.  iWiic  sulure  doit  être  réservée  aux 
régions  où  il  importe  de  ne  pas  laisser  de  eicatri(*e  trop  visible  et  où 
Tapplieation  des  agrafes  est  dillleile  en  raison  de  la  rigidilé  des  tissus 
sous-dermi(pi(»s.  11  en  est  ainsi  pour  une  assez  grande  étendue  de  la 
peau  du  \isage. 

La  suture  intra-dermicpie  peul  se  faire  de  deux  manières  : 

r*  -l  la   soie  fine  ou  mieux  au  calf/ut  /r  ().  —  On  fait     un    surjet 


Fie.  'l'io.  —  Suluro  iiilra-derniiqno  au  lil  d'argcnl.  Passajrc  «lu  fil  métallique. 

en  faisant  pénétrer  et  sorlir  laignille.  une  fine  aiguille  tranebante.  sur 

la  Iranebe  de  la  peau,  exaetemcMit  au  niveau  de  la  eouebe  de  Malpighi. 

Le  eatgul  est  préférable»  à  la  soie,  qui  peut  s'élimin(»r  seeondairenienl. 

;:î°  Au  fil  (rarr/enl.  —  Il  faut  prendie  une  aigudle  identique,  très  fine. 


"'<....■■/.'■ 


l*'i(i.  /|'|i.  —  Sulure  inlra-<lermiquc  au  fil  d'argent. 
Uéunion  dr  la  peau  lorsqu'on  a  lire  sur  1rs  drui  oxlréniités  du  fil. 

une  pinee  |)orte  aiguilh»  pour  aiguilles  intestinales,  et  un  fil  d'argent 
fin  et  résistant  à  la  fois. 

On  passe»  l(»  fil  sur  la  Iranebe  de  la  peau,  connue  Tindique  la 
ligure  \\o. 

Lors(|U(»  l'on  a  alleini  l'aulre  eonnnissure  d(»  rineision,on  saisit  les 
deux  extrémilés  du  fil  avec  deux  |)iiiees  à  mors  eouris  et  on  tire  sur 
ces  extrémilés  de  manirn»  à  ledi'esseï"  enlièremenl  1(»  fil  d'argent.  Celle 
man(eu\re  rapproebe   innnédialemeiil    loule  la  ligne  de  réunion  sans 
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que  le  fil  apparaisse   à  rextérieur  entre   les  deux  points  extrêmes  de 
pénétration  et  de  sortie  i  et  8  (fig.  41i). 

On  enlevé  le  111  an  bout  de  5  à  G  jours,  suivant  l'état  de  la  ligne 
de  réunion,  en  tirant  sur  une  des  exlréinilés,  ipii  doivent  avoir  été 
laissées  longnes  ehaeune  de  li  à  !i  eentinietres.  On  prendra  soin  de 
couper  au  ras  de   la  peau,   au    moment   d'enlever   le   lil.    l'extrémité 


Vu..  V'|3.  —  Suliirc  inlra-denniquc  d'une  plaie  (•ur\ilignc  par  inoilîé 
avec  deux  fds  mctallicjues  «Hirérenls. 

opposée   à  (u41e  sur  hupielle  on  fera  IracMion.  (îette  suture  donne  ime 
réunion  eveellente. 

Avec  (|uelque  expérience  on  arrive  à  réunir  admirabrcment  par  ce 
procédé  des  plaies  curvilignes. 

2'  Suture  des  muqueuses  dermoïdes. 

La  réunion  des  mucpieuses  dermoïdes  se  fait  par  la  suture  à  points 
séparés,  avec  la  soie  ou  le  crin  de  Florence,  tantôt  avec  l'aiguille  à 
manche,  tantôt  avec  les  aiguilles  à  chas  fendu  et  le  porte-aiguille. 

Exceptons  cependant  la  conjonctive,  où  la  soie  très  line  et  le 
fin  catgut  sont  préférables  au  crin,  qui  occasionnerait,  en  raison  de 
sa  rigidité,  une  douleur  persistante.  Il  en  est  de  même  dans  l'opération 
du  phimosis. 

La  nniqueuse  buccale,  qui  doit  toujours  être  réunie  avec  soin  et  par 
ime  suture  spéciah»,  exige  des  points  séparés  au  crin  de  Florence  ou  à 
la  soie.  Le  crin  est  bien  toléré  dans  la  J)ouche.  et  si  l'on  a  coupé  les 
chefs  assez  près  du  nœud,  il  est  facile  de  les  retrouver  grâce  à  leur 
rigidité. 

Les  aiguilles  conrbes  sont  maniées  à  l'aide  du  porte-aiguille  à  pla- 
teau excentré  construit  sur  nos  indications  par  M.  (iollin,  et  qui  permet 
de  saisir,  sans  les  briser,  ces  aiguilles  dans  toutes  les  positions  voulues, 
transversalement,  obhquement  et  même  longitudinalement,  et  plus  ou 
moins  près  de  la  pointe. 


FiG.  443.  —  Rupture  de  la  cloison 
reclo-vaginalc.  Avivemenl. 


FiG.  444-  —  Rupture  de  la  cloistm 
rt'cto-vaginale.  Pose  des  sutures. 


Fn;.   4Vt-  —  Clolpopcrincorrapliie. 

Suluro  de  la  muqueuse  vaginale 

en  surjot  enclie^illé. 


Fir..  446.  —  Colpolomic  antérieure. 

Suture  de  la  muqueuse  vaginale 

en  surjet  enchevillé. 


TECHNIQUE    OPÉRATOIRE    GÉNÉRALE.  417 

La  possibilité  de  manier  les  aiguilles  dans  le  sens  de  la  longueur 
de  la  pince  est  evlrèniemenl  utile  dans  les  cas  de  fistules  urélérales  ou 
vésicales  difllcilement  accessibles  au  fond  du  vagin. 

Le  col  de  l'utérus  et  la  muqueuse  vaginale  peuvent  être  réunis  au 
calgut.  Si  1  on  emploie  la  soie  ou  le  crin  de  Florence,  on  laissera,  dans 
les  cas  de  suture  à  points  séparés,  les  cbefs  de  fds  très  longs,  et  si  Ton 
pra[i(pie  le  surjel,  on  disposera  ce  dernier  de  telle  manière  que  le  lil 
soit  arrêté,  à  cliacune  de  ses  extrémités,  sur  un  boni  de  drain  de 
caoutcbouc.  Ce  surjet  porte  le  nom  de  surjel  enc/tevillé.  il  suHit  ainsi, 
le  jour  où  le  fil  doit  être  enlevé,  de  couper  vers  la  partie  moyenne 
de  la  suture  l'anse  la  plus  accessible  et  de  tirer  successivement  sur  les 
deu\  fragments  de  drains  terminaux.  L'allrontement  épidermique  des 
muqueuses  doit  être  aussi  parfait  que  rairrontemenl  de  la  peau. 

3'  Suture  des  muscles. 

La  suture  des  muscles  doit  être  faite  soit  à  points  séparés,  soit  en 
surjet,  avec  du  catgut  très  lenlement  résorbable.  Si  vous  ne  possédez  pas 
de  bon  catgut,  employez  de  la  soie  très  fine.  Il  faut  éviter  de  couper 
le  tissu  musculaire*  par  une  trop  grande  constriction. 

4"  Suture  des  tendons. 

La  soie  fine  est  ici  le  meilleur  moyen  d'union.  Je  prélere  plusieurs 
sutures  de  soie  fine  à  rallronlement  beaucoup  moins  parfait  avec  un 
gros  fil. 

Si  la  rupture  tendineuse  est  récente,  il  est  le  plus  souvent  très 
facile  de  trouver  le  bout  cential,  légèrement  rétracté.  L'alTrontement 
se  fait  aisément  et  la  réunion  est  assurée,  s'il  s'agit  de  petits  tendons 
comme  ceux  des  doigls.  par  '1  ou  5  points  séparés  à  la  soie  W*  i, 
placés  avec  une  aiguille  ronde  du  lype  employé  pour  la  suture  intes- 
tinale. Pour  les  tendons  plus  volumineux,  j'emploie  de  la  soie 
moyenne  et  je  place  lout  autour  de  la  surface  de  section  de  fines^ 
sutures  à  poinis  séparés. 

Lorsque  le  tendon  est  arracbé  de  son  insertion  osseuse,  on  réunit 
le  bout  central  au  périoste  lui-même,  qui  se  trouve  assez  résistant 
pour  donner  un  point  d'appui  aux  sutures.  Dans  les  cas  où  le  périoste 
serait  lui-même  détruit,  il  faut  pénétrer  dans  les  couches  superficielles 
de  l'os  et  y  creuser  un  trajet  pour  le  fil,  soit  avec  une  forte  aiguille 
à  manche,  soit   à  l'aide   d'un   foret  très  fin.   Dans  Tarrachement  du 

TOME      1.  53 
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tendon  roUilien  à  son  insertion  tibiale,  il  m'est  arrivé  de  elouer  le 
lendon  à  l'os  avec  den\  areeairv  de  niekel  pnr,  portant  des  jx^nles 
dentées  en  l'orme  d'hameçon,  ponr  les  maintenir  dans  lépaissenr  de  l'os. 


lu..  Vi7-  —  Suture 
tondineuse  lran>\cr?ale. 


lu..  Vi8.  —  Siilure 
IcmliiKMisc  oblique. 


O 


Kir..  4'i9-  —  Silualkm 

dc^  nu. 


liorsipie  la  rnplnre  lendinense  esl  ancienne,  il  peut  s'<)lre  prodnil 
nne  réiraclion  nniscnlaire  snflisanle  ponr  rendre  la  coaptalioii  presuue 
impossible.   Il  fan!   s'assnrer,  en  pareil  cas,  par  nne  traction  mcKlérée 


Allongement  tendineux. 


Fir..   '|5i. 
Implantation  tendineuse  laléraU*. 


mais  prolongée,  dn  degré  d'allongement  (pii  peni  élre  ohlenu.  pnis 
on  pralicpie  le  dédonhlcMnenl  du  boni  snpérienr  senl  dn  tendon,  si  le 
boni  péiipliéri(pie  est   trop  court,   on   bien  des  den\  bouts,  central  et 
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{H'ri|>)h-i-ique.  La  n'iiiiinii  osl  liiiU'  pur  uiio  si' rie   dé  tsul tires   h  la  soie 
Mrs  Une  el  à  poitils  scparfe, 

4.1  est  eiicoré  h  la  nu'lhodo  du  dt'^douIJoineMl  c|iic  l'un  a  recours  s'il 
s*agit  d*a!luii^^er  tin  Iriid^Hi  n'Inielc.  J  m  îdimigé  ainsi,  imi  une  son  lu 
séance,  les  S  lemloiLS  tleeliisseurs  dcî?  duij^^s,  relnicLcë  depuis  plusieurs* 


i'iu.  'i5a.  —  Suture  lo ri d inouïe  an  fjî^cittt  du  poigne U 

an  nues,   J*ai   pu    apprécier   evaeinnenl    le  de-^nv   trallongcnu^nl  neces- 
sa  ire.  Le  résu  liai  IVnieliuiuiel  s'est  inuiilre  paifaiL 

Imphmhiikm  laiénde . 

Lursqu'il  (*sl  impossiJile  de  reirouver  le  bunl  supérieur,  on  pia- 
licpie  rimplan talion  lalérale  du  hou!  inférieur,  taillé  en  biseau,  dans 
une  lioutonuiÈrc  d'un  icTultm  voisin,  cju!  communiquera  ses  dépluec* 
ments  au  tendon  |4 relie  sui'  lui. 

Le  raeenureisseuïciil  d'un  leudou  e^t  plus  nircment  indiipiT'.  i\\\ 
fera  des  seclîniis  pai^allMc!?  et  très  oblicjucs,  de  manière  à  obteixir  une 
boiuic  coaplation  (fig*  V'(8), 


5''  Suture  des  nerfs. 

L  avivemeni    doi(    se    fjiire  autant   que    possible   par    une   section 

transversale  el  nelle. 
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On  réunira  le  névrilemmo  par  une  eouionue  de  /|  à  (i  sutures  mar- 
ginales à  la  soie  fine.   S'il  y  a  difficulté  à  rapprocher  les  deux  extré- 
mités du  nerf,  on  placera  en  outre  une  suture  de  renfort, 
qui  traversera  les  deux  bouls  de  part  en  part,  à  8  ou 
lo  millimètres  de  leur  surface  de  section. 


6""  Suture  des  aponévroses. 

FiG.  4r)3. 
Siiiiire nerveuse.  La  suturc  des  aponévroses  se  fait  soit  a  la  soie  fine, 

soit  au  catgut.  On  doit  préférer  les  points  séparés  au 
surjel  si  l'on  redou(e  une  forte  tension  immédiate  (décliirenient  apo- 
névrolique  avec  hernie  musculaire)  ou  hien  on  peut  combiner  les  deux 
modes  de  suture,  et  faire  un  surjel  au  calgul,  renforcé  par  une  série 
de  sutures  à  la  soie  à  points  séparés. 

On  pourra  également  employer  le  surjet  enchevillc  qui  se  fait  de 
la  manière  suivante   :   Le  fil,   une   soie  tressée  assez  forte,   n"  5,   est 
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FiG.  45.'|.  —  Suture  aponévrotique  en  surjet. 

passé  de  dedans  en  dehors,  à  travers  la  peau  puis  à  travers  un  frag- 
ment de  compresse  et  lié  sur  un  gros  plomb  de  8  millimètres  perforé. 
L'anse  libre  est  fixée  dans  le  chas  à  raquette  d'une  forte  aiguille  courl)e 
et  la  réunion  de  la  plaie  aponévrotique  est  faite  en  surjet.  L'extrémilé 
du  fil  est  passée  à  3  ou  3  centimètres  de  Texlrémité  du  surjet  au  travers 
de  la  peau,  puis  à  travers  un  fragment  de  conqiresse  et  dans  le  canal 
d'un  gros  j)lomb  perforé:  on  lie  autour  de  la  compresse,  au  contacl 
de  la  peau.  Le  fil  est  tiré  lentement  à  partir  du  i,V  ou  du  i8"  jour 
et  doit  être  extrait  entièrement.  Les  résultats  de  cette  suture  en  surjet 
eiiclievillé  et  temporaire  sont  excellents  (fig.  455). 

7^  Réunion  des  séreuses. 

Les  décliiruies  séreuses  pariétales  doivent  être  soigneusement  répa- 
rées, particulièrement  dans  les  grandes  opérations  péritonéales.  Os 
déciiirures  doivent  être  recousues  par  un  fin  surjet  de  soie,  avec  des 
aiguilles  à  suture  gastro-intestinale.  La  ligne  de  réunion  sera  aussi  par- 
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Icailo  que  celle  d'une  sulure  inleslinale,  c'est-à-dîre  qu'elle  doil  s'opposer 
à  l'irrupdoii  de  toul  suintement  evtéiieur  dans  la  séreuse. 

Les  sutures  séreuses  profondes  se  font  à  la  soie  fine  et  en  surjet. 
Il  faut  prendre  soin,  dans  la  réparalion  en  surjet  du  péritoine  pelvien, 
de  ne  pas  blesser  avec  I  aiguille  1  uretère,  les  vaisseauv  iliaques,  la 
vessie  ou  l'inleslin.  Si  par  hasard  le  fil  vient  à  casser,  il  faut  libérer 
i5  à  20  millimètres  du  surjet,  à  partir  du  point  de  rupture  du  fil, pour 
y  fixer  par  un  nœud  droit  le  chef  inilial  du  nouveau  surjet.  On  fait  ce 
nœud  avec  les  doigts  et  une  j)etite  pince  hémostatique,  qui  aide  à 
saisir  le  (*hef  le  ])lns  court  au  travers  de  la  boucle. 

S""  Fermeture  de  la  paroi  abdominale. 

La  fermeture  du  ventre  se  fait  avec  avantage  en  surjet  et  à  la  soie 
n"  5.  Ce  surjet  prend  alleiiialivement  le  muscle,  1  aponévrose  profonde 


Fk;.  'iôô.  —  Réunion  profonde  do  la  paroi  abdominale 
par  un  surjet  allornalivcmcnt  aponévrotique  et  séro-musculcux. 

et  la  séreuse,  pour  traverser  sur  la  paroi  opposée  la  séreuse,  Taponévrose 
profonde,  le  muscle  et  l'aponévrose  superficielle,  puis  de  cliaque  côté 


Vu..  450.  —  Schéma  montrant  le  trajet  du  fil,  qui  traverse  d'abord 
les  doux  lèvres  de  l'aponévrose  superficieUc,  puis,  successivement, 
le  nmscle,  l'aponévrose  profonde,  le  péritoine,  et,  de  l'autre  côté, 
le  péritoine,  l'aponévrose  profonde,  le  muscle  et  l'aponévrose 
superficielle. 

Taponévrose  seule  (voir  Luparoiomie).  On  obtient  ainsi  un  surjet  à 
boucles  alternativement  prolbndes  cl  superficielles,  de  telle  sorte  que  la 
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presque-totalité  du  fil  se  trouve  répétée  au-dessous  de  raponévrose. 
Les  deux  extrémités  du  fd  sont  passées  au  travers  de  la  peau,  à 
deux  ou  trois  centimètres  des  lèvres  de  l'incision,  puis  au  travers  d'un 
fragment  de  compresse  et  liées  sur  un  gros  plomb  perforé.  On  enlève 
le  surjet  à  partir  du  1 5"  jour,  en  le  tirant  petit  à  pelit  après  avoir  libéré 
ses  deux  extrémités.  On  peut  également  faire  une  suture  penbie  au 
catgut,  en  prenant  soin  de  placer,  si  la  ligne  de  réunion  est  très  ten- 
due, 2  et  3  points  profonds  au  crin  de  Florence. 


9'  Suture  gastro-intestinale. 

La  suture  gaslro-inlestinale  se  fait  à  la  soie  fine  el  avec  des  aiguilles 
rondes.  J'emploie  exclusivement  les  aiguilles  courbes  à  cbas  f(»ndu.  (pie 


Vu:.  4''>7.  —  Surjcl  entrecoupé;  on  nomme  également  ce  surjet 
surjet  à  points  passés  ou  surjet  à  points  renforcés. 

je  manie  avec  ma  pince  porle-aignille.   La  réunion  des  viscères  creux 
recouverls  d'une   séieusc    com|)orte    au   moins  deux  plans  de   suture 


FiG.  '|58.  —  Fermeture  en  cordon  de  bourse  d'une  pelilc  perfuralion  de  l'intestin 
par  une  double  suture  séro-séreuso. 


séro-séreuv.   el  accessoirement  un  plan   musculo-mu(pieux  partiel  ou 
total. 

Le    meilleur    mode    de    suture   est   le   surjel   à  poinis  passés   ou 


Wx  TRAITÉ    DE    TIIÉIWPEL  TIQUE    CIIIKI  RGIGALE. 

La  réiissilc  des  opéralions  sur  le  liihe  gaslro-iiileslliial  esl  subor- 
donnée à  trois  fadeurs  essentiels  : 


Vu..  /|6i.  —  P^lorcclomic.  Fie;.  46a.  —  P) lorectomie. 

Résiillat  de  récrascmcnt  du  duodénum.  Ligature  dans  le  sillon  produit  par  récra>cur. 

i"  La  conservalion  de  la  \ilalité  des  segments  réunis;  :i"  L'asepsie 
du  ehanip  opératoire;  3"  La  perfeelion  des  sutures. 


lu;.  '|G3.  —  Aspect  du  duodénum 

a[»rès  la  [JOse  du  premier  fil  en  cordon 

de  honrse. 


Vu..  '|(>'i.  —  La  ligature  en  cordon  do  lioursc 

esl  serrée,  .et  le  moignon  de  la  ligature 

circulaire   est  rejeté  dans  la   profondeur. 


A\îinl  (TouNTir  ou  de  réséquer  l'intestin  ou  l'estomac,  nous  isolons 
la  pallie  où  doil  être  ])rali(juée  la  suture  à  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs 
(l(»  nos  pinces  courbes  spéciales  à  mors  élastiques. 


^a6 
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Ces  pinces  sont  appliquées  médiocrement  serrées,  de  telle  sorle 
que  toute  irruption  du  contenu  gastro-intestinal  se  trouve  rendue  im- 
possible, sans  que  la  circulation  artérielle  soit  complètement  eiilravée. 

Une  telle  précaution  est  indispensable,  notamment  pour  le  cohrn 
transverse,  si  Ton  veut  être  certain  de  la  vitalité  des  segments  intesli- 
naux  qui  vont  être  réunis.  Cette  constriclion  modérée  présente  un 
autre  avantage  :  celui  de  permettre  la  cautérisation  au  fer  rouge  ou  la 
ligature  des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  et  dont  la  béance  [)ourrait 
occasionner,  après  l'opération,  des  hémorragies  internes  redoutables. 

La  section  de  Testomac  et  de  Tintestin,  dans  la  gastro-enlérostomie 
et  Tenléro-anaslomose,  est  faite  avantageusement  au  thermocautère.  Si 
Ton  n'a  pu  éviter  la  blessure  d'une  artériole  de  quelque  importance  et 


FiG.  .'167.  —  CoujKî  de  rinlesliii 

montrant  la  ligature  circulaire,  qui  porto 

sur  la  séreuse  seule. 


Fir,.  468.  —  Coupe  montrant  la  ligature 

circulaire  enfouie  sous  les  deux  plans 

de  suture  en  cordon  de  lioursc. 


que  Faction  du  cautère  au  rouge  sombre  soit  impuissante  à  Toblitérer,  on 
applique  immédiatement  une  pince,  puis  une  fine  ligature  de  soie. 

Dans  la  résection  de  l'intestin  et  de  reslomac,  nous  retranchons  la 
partie  qui  doit  être  sacrifiée  en  dehors  d'une  de  nos  pinces  à  pression 
élastique,  ou  bien  entre  deux  de  ces  pinces,  à  l'aide  de  deux  ou  trois 
coups  de  ciseaux,  et  nous  sectioimons  de  même  le  mésentère,  après  l'avoir 
écrasé  et  lié  dans  le  sillon  de  Técraseur. 

On  fait  ensuite  la  réparation  intégrale  du  mésentère  ])ar  un  fin  sur- 
jet; nous  évitons  ainsi  la  persistance  dans  le  péritoine  de  moignons 
et  de  pédicules  volumineux. 

La  suture  est  faite,  sans  exception,  pour  l'estomac  et  l'intestin,  à  la 
soie,  avec  de  Unes  aiguilles  rondes,  non  tranchantes,  recourbées  et  à 
chas  fendu,  que  nous  manions  à  l'aide  de  notre  pince  hémostatique 
porte-aiguille  à  mors  é>i(lés.  Ce  modèle  de  pince  permet  de  siû sir  soli- 
dement, sans  trop  de  risque  de  les  ronq)re,  ces  fines  aiguilles,  qui  ne 
se  brisent  que  lorsque  la  trempe  de  l'acier  se  trouve  exagérée.  Aussi 
doit  on  l(»s  faire  recuire  avec  soin. 
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Nous  avons  déjà  figuré  plus  haut,  à  propos  de  rhcmosUise,  le 
modèle  de  pince  porte  aiguille  qui  nous  serl  à  la  sulure  intestinale. 
Celle  pince  est  un  de  nos  modèles  les  plus  habituels  de  pinces  hémosta- 
tiques. On  peut  également  employer  le  porte-aiguille  à  déclanchemenl 
automatique. 

La  coaptation  des  séreuses  gastrique  et  intestinale  se  fail,  avec  ces 
pinces  et  les  aiguilles  courbes,  beaucoup  mieux  et  plus  vite  même, 
quand  on  sait  les  manier,  qu'avec  des  aiguilles  droites,  dont  l'emploi 
est  d'ailleurs  limité  aux  cas  011  la  sulure  peut  se  faire  hors  du  ventre. 

Nous  pratiquons  exclusivement,  pour  la  suture  gastro-intestinale, 
le  surjel.  Le  fil  est  arrêté,  s'il  y  a  lieu,  comme  nous  l'avons  signalé  plus 
haut,  tous  les  3  ou  f\  points,  en  repassant  l'aiguille  dîins  le  point  qui  vient 
d'être  fait.  Nous  avons  nommé  ce  surjet  spécial  surjet  entrecoupé,  surjet 
renforcé  ou  surjet  à  points  passés. 

S'agil-il,  non  plus  de  la  réparation  d'une  vaste  déchirure  ou  d'une 
entéro-anaslomose,  mais  seulement  d'une  perforation  de  petite  étendue, 
le  surjet  est  avanlageusement  remplacé  par  une  double  suture  séro- 
séreuse  en  cordon  de  bourse.  (\o'iv  Tr.  des  Fistules.) CAeiie  double  suture 
en  cordon  de  bourse  convient  également  pour  réaliser  l'exclusion  hors 
du  péritoine  du  moignon  du  processus  vermiforme  dans  l'opération 
delappendicile,  et  pour  assurer  la  fermeture  de  l'intestin  ou  deTestomac 
par  ma  méthode  de  l'écrasemcnl  extemporané  et  de  la  ligature  en  masse. 

Dans  certains  cas  il  est  prudent  d'exécuter  par-dessus  cette  suture 
en  cordon  de  bourse  une  suture  en  surjet  de  quelques  centimètres 
d'étendue. 


lO*"  Suture  des  conduits  non  revêtus  d'une  séreuse. 

Les  sutmes  de  l'œsophage,  de  l'uretère,  de  l'urèthre,  sont  plus  déli- 
cates que  les  sulures  du  tube  gastro-intestinal,  car  pour  ces  dernières 
les  propriétés  adhésives  de  la  séreuse  favorisent  beaucoup  la  réunion. 

Aussi  je  préfère  pour  ces  conduits  la  suture  à  points  séparés,  à  deux 
plans,  avec  la  soie  iine  et  les  aiguilles  rondes  qui  servent  pour  l'in- 
testin. Si  le  conduit  est  susceptible  de  se  rétracter,  il  est  prudent 
d'en  fixer  solidement  la  tunique  externe,  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  ligne  de  réunion,  aux  tissus  sous-jacenls. 

Une  mèche  aseptique  et  un  drain  doivent  être  placés  jusqu'au  voi- 
sinage, afin  d'assurer  l'écoulement  des  liquides  qui  pourraient  filtrer 
entre  les  points  de  suture.  ^ 
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11''  Réunion  du  tissu  osseux. 

La  suliirc  osseuse  doit  elre  faite  au  fil  métallique.  Les  extrémités 
osseuses,  qui  sont  le  plus  souvent  avivées  perpendiculairement  à  l'axe 
du  membre,  sont  réunies,  si  elles  sont  de  petit  diamètre,  par  un  seul 
fil.  Lorsque  l'os  est  plus  volumineux  et  que  le  déplacement  est  à  craindre 


Vu..  469. 

Suture    osseuse 

longitudinale 

pour  fracture  transversale. 


Vu.,  fi'o.  —   Suture 

osseuse  transversale   avec 

cerclage  pour  fracture 

en  bec  de  flûte.  Fk;.   '171. 


—  Cerclage  de  la  rotule. 


dans  les  suites  de  l'opérai  ion.  il  est  préférable  de  ])lacer  deux  sutures. 
La  réunion  par  lui  fil  niélalliquc  est  utile  également  dans  certains  cas 
d'osléoloniie  cunéiforme.  lorsque  le  membre  présente  une  tendance  très 
accentuée  à  reprendre  une  position  vicieuse. 

Perfoniteurs.  —  L'cni])loi  des  perforateurs  est  le  plus  souxent 
nécessaire  lorsque  l'on  veut  elfecluer  la  suture  osseuse. 

Dans  les  cas  de  pscudarllirose,  nous  pratiquons  dans  les  extrémités 
osscus(»s.  en  général  dans  la  diapbvse  des  os  longs,  fémur,  tibia,  humé- 
rus, clavicule,  (b»  petits  orifices  pour  passer  les  fils  d'argent  ou  de  soie. 

Pqur  les  sutures  osseuses  susceptibles  d'être  soumises  à  de  nom- 


Fir..  '173.  —  Sulure  du  tibia.  Perforalion  du  bout  supérieur. 


FiG.  473.  —  Sulurc  du  tibia.  Coaptation  des  fragments. 
Le  fil  inëtalliqiie  e!>t  tendu  avant  la  torsion. 
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breux  liraillemenls,  il  faut  employer  des  fils  de  maillechort  tressés  et 
dorés,  qui  présentent  une  résistance  considérable. 

Nous  employons,  quand  Fos  est  par  trop  résistant,  un  perforateur 
simple,  à  manche  puissant  (fig.  ^27),  que  nous  faisons  tourner  dans  la 
paume  de  la  main.  Sinon,  une  mèche  de  diamètre  convenable  que  nous 
montons  soit  sur  le  perforateur  mécanique  de  M.  CoUin  (fig.  428).  soit 
sur  notre  cordon  souple,  et  qui  est  alors  mue  par  le  moteur  électrique. 
Le  plus  souvent  nous  perçons  ces  petits  orifices  avec  le  perforateur  à 
main. 

La  suture  osseuse  donne  d'excellents  résultats.  Un  de  nos  opért»s 
de  pseudartJirose  ancienne  du  libia  et  du  péroné,  âgé  de  cinquante  ans, 
s'est  rapidement  guéri  après  une  double  suture  osseuse  a  la  soie 
tressée. 

La  suture  immédiate  ou  tardive  des  fractures  de  la  clavicule  permet 
une  coaptation  parfaite  et  le  retour  rapide  des  fonctions  du  bras  corres- 
pondant. 

L'os  est  avivé,  soit  au  ciseau,  s'il  n'est  pas  trop  cassant,  soit  a  la 
scie  ou  à  la  pince  coupante,  et  les  deux  extrémités  sont  disposées  de 
manière  à  venir  exactement  en  contact;  nous  les  perforons  de  part  en 
part  à  12  ou  i4  millimètres  de  la  section,  en  deux  points  symétriques, 
et  nous  passons  un  fil  de  maillechort  tressé. 

Poin*  le  fémur,  le  tibia  et  rhumérus,  nous  pratiquons  dans  (*haque 
extrémité  deux  orifices,  de  manière  à  faire  une  double  sutin*e.  Pour  le 
péroné  et  la  clavicule,  un  seul  fil  suffît,  car  2  perforations  voisines 
pourraient  occasionner  l'éclalemenl  de  Tos. 

Les  fils  métallicpies  placés,  nous  tordons  avec  soin  les  deux  chefs  l'un 
avec  l'autre,  nous  les  coupons  à  8  ou  10  millimètres  au-dessus  de  leur 
entre  croisement  et  nous  replions  au  contacl  de  Fos.  à  l'aide  d'une 
nigine,  l'extrémité  saillante. 

Les  é])iphyses  peuvent  éhe  également  réunies  à  l'aide  de  clous  de 
nickel,  que  l'on  enfonce  au  maillel,  ou  avec  bien  des  clous  d'ivoire  ou 
d'os  frais,  (les  derniers  sonl  placés  dans  les  orifices  préparés  à  l'avaniv. 

Pour  la  rotule  on  emploie  de  préférence  la  suture  circulaire  on 
u  cerclage  ». 

La  réunion  immédiate  doit  être  tentée  toutes  les  fois  que  la  plaie 
est  aseptique. 

Exisie  l  il  la  plus  légère  sup|)uration,  la  plaie  sera  traitée  par  le 
tamponnenu^nl  el  sinveillée  1res  allenlivement. 

Si  le  fil  ])rovo(pie  une  suppuration  tardive,  on  l'enlèvera,  aprt»s 
repérage  à  l'aide  d(»s  rayons  \. 
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Les  réparations  auloplasliques    sont   soumises   à    quelques  règles 
générales  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1**  Les  incisions  doivent  élre  limitées  au  strict  nécessaire  et,  dans 


FiG.  ^74.  —  Exiirpalion  d'une  pelile  lumeur  culance. 
Tracé  de  deux  incisions  sjr métriques. 

les  cas  d'extirpation  de   cicatrices  vicieuses,  elles  ne  doivent  dépasser 
qu'exceptionnellement  ces  dernières. 

2"  Les  incisions  curvilignes  à  simple  courbure  ou  à  courbure  sig- 


FiG.  475.  —  Extirpation  d'une  tumeur  cutanée. 
Tracé  do  deux  incisions  curvilignes  concentriques. 

moïde  sont  plus  avantageuses  que  les  incisions  combinées  en  T  ou  bien 
en  étoile,  qui  ne  conviennent  qu'à  certains  cas  particuliers. 

3°  Les  iiicisions  en  \  ne  con>iennent  qu'au  pourtour  des  orifices 


I*'ir..  47O.  —  Suture.  On  placera  les  sutures 
d*abord  au  milieu  en  i,  puis  en  2,  3,  4,  5.  6  et  7. 

naturels  (paupière,  boucbe,  narines);  la  réunion  comporte  toujours 
dans  ces  régions  deux  plans  de  suture,  un  plan  muqueux  et  un  plan 
cutané.  Les  sutures  cutanées  profondes  sont  défectueuses. 
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V  Les  gloires  par  approclie,  provenant  du  même  sujet,  sont  excel- 
lentes quand  la  perle  de  substance  est  irréparable  par  tout  autre  procédé. 
5"  Les  grelles  culanées  par  transplantation  lolale  donnent  d'excel- 


Img.  '177.  —  Extirpation  d'une  tumeur  triangulaire.  Tracé  des  incisions. 


lenls  résultais  immédiats,  mais  sont  sujettes  à  la  rétraction  et  même  à 
la  résorption. 

6"  Les  greffes  dermo-épidermiques,  soit  en  larges  plaques,  soit  par 
petits  fragments,  donnent  des  cicatrices  épidermiques  assez  satisfaisantes, 
mais  qui  ne  présentent  pas  la  souplesse  de  la  peau  normale.  Ces 
greffes  ne  doivent  donc  être  employées  que  lorsque  Fautoplaslie  directe 
et  riiétéroplaslie  sont  matériellement  impraticables. 

7'  Les  opérations  autoplastiques  directes   ou  par  contribution  des 


r.G.  \':^. 


y.      /j     6    "    '      ^      a     S 

Suture.  On  placera  d'abord  les  points  i,  2,  3  et  ainsi  de  suilc. 


tissus  voisins  ne  sont  ])()ssil)lcs  (pie  dans  les  régions  où  les  téguments 
sont  assez  iàclies  pour  permettre  ini  glissement  partiel.  Lue  perte  de 
substance*  au  niveau  du  talon  est  à  peu  près  irréparable  par  autoplastie 
directe,  si  elle»  présente  quebjue  étendue. 

S"  Incisions  conipensdtrices.  —  S'il  est  impossible  d'obtenir,  aux 
dé|)(Mis  des  tissus  voisins,  une*  étendue  suffisante  de  téguments  pour 
combler  la  perte  de  substance,  on  peut  y  remédier  en  mobilisant  les 
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lanil)eaux  par  une»  ou   plusieurs  incisions  compensatrices,   que  Ton 
laissera  cicatriser  à  plat. 

La  technique  des  autoplasties  varie  donc  à  rinlini,  comme  la  forme 
et  l'étendue  des  pertes  de  sub- 
stance qui  exigent  la  répara- 
tion, et  elle  doil  être  modifiée 
suivant  la  conformation  ana- 
tomique  de  la  région. 

Ainsi,  à  la  région  frontale 
et  au  sommet  de  la  lèle,  il 
est  impossible  d'exiirper  une 
bande  culanée  transversale  de 
plus  de  a5  à  3o  mlUimelres  de 
largeur. 

La  suture  des  incisions  au- 
toplasllques  doil  élre  faite, 
d'ailleurs,  suivant  une  règle 
immuable.  Un  premier  iil, 
serait-ce  dans  le  cas  le  plus 
simple  (fig.  474  et  470),  doit  réunir  les  points  médians  des  deux 
lèvres  de  la  plaie,  puis  on  rapproche  les  points  intermédiaires  entre 


Fie.   479.  —  Extirpation  (l*une   tumeur  cutanée 
par  plusieurs  incisions  en  étoile. 


'-^t¥ 


Vie.  480.  —  Sulure  tie  la  plaie. 
On  placera  d'abord  les  points  i,  2. 


Img.  481.  —  Aspect  de  la  suture 
après  la  pose  des  points  3  cl  4. 


le  milieu  de  la  ligne  de  réunion  et  les  commissures,  et  ainsi  de  suite. 
On  obtient  ainsi  l'adaptation  parfaite  de  la  ligne  de  réunion  la  plus 
courte  à  la  lèvre  opposée  plus  étendue,  et  il  est  rare  qu'en  arrivant 
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aux  commissures  il  soit  nécessaire  de  réséquer,  pour  éviter  un  pli 
disgracieux,  un  pelit  triangle  cutané  exubérant. 

Supposons  l'auloplaslie  représentée  fig.  /17G,  on  réunira  d'abord 
les  milieux  des  incisions  en  i,  puis  on  placera  successivement  les 
points  '2,  3,  4,  5,  C,  7. 

Pour   l'autoplaslie   des  lèvres,   il   faut  réunir  à  points   séparés   la 


Fig.  /|8u.  — Réseclion  cii  V 
d'un  petit  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure. 


Fig.  /i83.  —  Coupe  du  plan  de  réunion, 
moiilrant  les  sutures  muqueuses  et  cutanées. 


muqueuse  et  la  peau:  des  que  la  muqueuse  est  réunie  dans  toute  sa 
partie  profonde,  il  faut  placer  deux  autres  points  qui  arrêtent  la 
configuration  du  bord  libre.  On  termine  ensuite  la  suture  de  la  peau 
comme  il  est  indiqué  plus  liant. 

Les  parois  de  la  cavité  buccale  prêtent  admirablement,  à  Texception 
de  la  peau  du  menton,  aux  réparations  autoplastiques. 

Les  incisions  les  plus  employées  à  la  face  sont  représentées  dans  les 


Fig.  ^8'|.  —  Suture  de  la  lèvre. 

Mauvaise  coaplation  par  des  points  cutanés 

profonds  passant  au  voisinage  de  la  muqueuse. 


ViG.  '|85.  —  Sulure  de  la  lèvre. 

Bonne  coaplation  par  la  suture  isolée 

de  la  muqueuse  et  dv  la  peau. 


fig.  474  à  /|8i.  Les  incisions  en  étoile  sont  indiquées  quand  la  portion 
de  tégument  qui  doit  être  extirpée  présente  une  configiu-ation  analogue 
(ulcération  tuberculeuse,  etc.).  La  réparation  des  pertes  de  substance 
de  la  racine  du  nez  se  fait  assez  bien,  grâce  au  déplacement  de  deliors 
en  dedans  d'une  languette  cutanée,  taillée  entre  le  pli  palpébral  et  le 
pli   naso-labial   (fig.    SiQ  à   52a).    La  réunion    est    faite    au    crin    de 
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TRAITÉ   DE    THÉRAPEUTIQUE    CHIRURGICALE. 


Florence  1res  fin  (dil  racine   anglaise),  ou  bien  à  la  soie  fine,  avec  des 
aiguilles  rondes  à  suture  gaslro-inteslinale. 

La  réparation  du  pourtour  des  orifices  naturels  comporte  des  pro- 
cédés spéciaux,  dont  le  plus  ancien  et  le  plus  simple  est  Tincision 
en  V,  qui  sert  à  Fablation  des  petits  cancroïdes  des  lèvres  (fig.  48îî)  et 


Fkî.  488.  —  Résection  de  la  moitié  Fig.  489.  —  Résection  de  la  moitié 

de  la  lèvre  inférieure  par  la  méthode  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  commissure 

des  triangles  opposés  par  le  sommet.  Tracé  et  d'une  petite  partie  de  la  lèvre  supérieure 

des  incisions.  par  la  mémo  méthode.  Tracé  des  incisions. 

au  raccourcissement  de  la  paupière  inférieure  dans  le  cas  de  larmoie- 
ment par  eclropion  atonique  (fig.  5oC). 

(]e   même  procédé  de  l'incision  en  V  peut  èlre  combiné,  pour  la 
réparation  partielle  ou  totale  de  la  lèvre  inférieure,  à  Fablation  unila- 


Fk;.  '190.  —  Aspect  de  la  suture  terniinre. 


Fui.  'lyi.  —  Taille  du  petit  lambeau 

niuqueux  buccal  qui  sera  suturé  à  la  peau 

pour  reconstituer  le  bord  libre  do  la  lè\rc. 


tende  ou  bilatérale  d'un  triangle  ciilané  isocèle  à  base  borizonlale  à 
droite  et  à  gauclie  de  l'oriHce  biicral.  L  ablation  de  ce  triangle  cutané 
d'un  seul  ou  des  deux  cotés  permet,  en  sutin*ant  la  plaie  comme  l'in- 
diquent les  figures  .'488  à  ^198.  et  en  rabattant  en  avant  de  cbaque  coté 


FiG.  49^.  —  Ut'scclion  totale  de  la  lèvre  inférieure. 

Tracé  schématique  des  incisions. 

On  voil,  à  la  base  «le»  deux  triangles  latéraux,  où  la  peau  est  enlevée, 

les    petits   lambeaux   de  muqueuse  buccale  qui  seront  sutures  à   la 

peau  pour  reconstituer  le  Ijord  libre  de  la  lèvre. 


FiG.  4<j'>-  —  Résection  totale  de  la  lèvre  inférieure. 
Aspect  de  la  suture  terminée. 


lu.,  ^(jt).  —  Rôsecli'Mi  totale  (le  la  lô>re  inférieure,  parle  même  procédé. 
Tracé  des  incisions. 


/i4c>  TRAITÉ    DK    THÉa.VPKUTIQLE    CIIIRURGICVLK. 

un  pclit  lambeau  muqueuv  ménagé  aux  dépens  de  la  muqueuse  de  la 
face  interne  de  la  joue,  de  reconstituer  d'une  manière  1res  satisfai- 
sante la  lèvre  inférieure.  La  suture  doit  être  faite  à  points  séparés,  en 
commençant  par  la  nmqueuse  et  en  prenant  soin  d'aflronter  bien  exac- 


Fkï.  /hjq.  —  Épillu'Iiomc  de  la  lèvre  .siipérieiirc 

et  de  la  romiiiissiire. 

'Iracô  (les  incisions  pour  rcxlirpalion  et  rautoplaslie. 


FiG.  ôoo.  —  Kpillicliomc  de  la  lèvre  siipilTicure 

et  de  la  commissure. 

Fixation  du  lambeau  autoplasliquc. 


Vu,.  5oi.  —  ÉpilliL'liomo  de  la  lèvre  supérieure 

et  de  la  commissure. 

Suture  de  la  plaie  résultant  du  déplacement  de  ce  lambeau. 

tement  les  suifaces  épidermiques.  Les  lîls  ne  doivent  pas  être  passés 
profondément,  afm  de  laisser  aux  tissus  qui  doivent  reconstituer  la 
Icvie  toute  leur  épaisseur. 

La  lèvre  supérieure  se  répare  avec  un  lambeau  taillé  aux  dépens  de 
la  joue  et  qui  est  réuni  comme  le  représentent  les  ligures  ^99  à  5o5. 


Fir,.  âoa,  —  KpîtlH-ljLMtu!  éi*  la  lê^  rc  siipérimîro  cl  de  la  cummUsurc. 


Vnt.  Ôolî.  —  Kpitliélkîïiie  tff*  ia  lùvrr  î*ypt*fîeiire  ♦^l  «b  l;i  crmiiiiisMire. 
E^lirpîtltmi  de  la  lumcur  cl  truii  petit  triuiigle  de  poaii  ^uiiic  ati  votsiituge  du  iDeiiloii. 
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A-'iwct  *le  )ti  Élit  lira  ttïrmiii^. 


TECHNIQUE    OPÉHVTOIUE    (GÉNÉRALE.  4'i3 

La   niélliodi'  du,  Iriaiifrlc,  reprcseiilce  plus  haut  pour  la  résectiou 


Vu:.  5(>G  et  r)(»7.  —  Eclropion  alonique.  Procédé  de  DielFciibacli. 

de  la  lèvre  inférieure,  esl  employée  é<raleiuenl  à  la  cure  de  reciropîon 
sénile  (fig.  odG  et  007).  On  réalise  aussi  la  cure  de  rectropion  de  la 


FiG.   5u8.  —  Eclropion  cicatriciel. 

Opération  par  la  inétiiode 

do  W  harlon-Jones. 


lu..   ôoQ.   —  Ectropion  cicatriciel. 

Siilnro  de  la  plaie  en  Y,  après  mobilisation 

du  lambeau. 


Fig.  5 10.  —  Eclropion  cicatriciel.  Aspect  do  la  suture  terminée 

paupière  inférieure  |)ar   l'ascension   du  petit  triangle  cutané,   qui  est 
fixé  dans  sa  nouvelle  position  par  une  suture  en  Y  (fig.  5o8  à  5io). 


AA4 


TUVITK    DK    TIHiHAPELTlQUE    Cil  IUL  UGICVLE. 


Cette  incision  en  V  doit  être  remplacée,  dans  Içs  cas  on  la  perte  de 
snl)stancc  de  la  panpiere  iiderienrc  est  très  étendue,  par  la  taille  et  la 


FiG.  5ii.  —   Exlirpalioii  l'u;.  5iï.  — E\lir(>alion 

d'un  petit  cancroïdc  de  la  paupière  inférieure.       d'un  petit  cancroïdc  de  la  paupière  inférieure. 

Auloplastic  par  glissement.  Aspect  de  la  suture  terminée. 

mobilisation  d'un   lambeau  ctilané  extensible  comme  le  représentent 
les  figures   5ii,  012   et  5i3.   On  peut   combler  par  ce  procédé,    en 


i'K.     ôi.'i.  —  Ké|)ai'ulion  partielle  de  la  paupière  inférieure  par  le  glissement 
d'un   lambeau  horizontal- 


adiipiunt  il  clKupio  cas  la  taille  du  lambeau  autoplastique,  des  pertes  de 
subslancc  assez  étendues  (lig.  ol^  à  017). 


Fiii.  ôjIk  —  t'Atirpat ion  d'un  tauLTinJe  tjc  b  rJ^ion  iiiabire, 
ajant  omaliî  l'arcuHr  ^y^omalK|ije.  Tricé  du  limbcau  aulopbstîquc* 


Fiii.  ji'j.  —  EiUrpaLion  d'un  camrotdc  de  lu  r^Sgîij»  maluire. 

A*|ie€l:  do  h  suture  tnraiîrïée  nprô*  rùscction  du  Irîangte  culttné  cxubdraiit 

\islhW  fig.   5i('i  MU  iiivt'aii  de*  mofs*  di*  lu  pi  me  à  anncatii. 


FiG.   5i8.  —  Kxlirpalion  d'un  caiicroïcio 

ln*s  élcnclu  do  la  paupirre  inférieure. 

Trace  du  lanib(>au  aulo[)laslique. 


l-'iG.  5iy.  —  Même  opéralion. 

Aspect  de  la  ligne  de  réunion 

après  la  pose  des  premiers  poinls  de  sulure. 


Fui.  5;n).   —  Extirpaliou  d*nn  cancruïde 

de  la  région  lacr^mo-nasalo. 

Trace  des  incisions  en  étoile  et  du  lambeau 

auloplaslique. 


FiG.  Oai.  —  Même  opération. 

Résultat  obtenu   par   la  suture   en   étoile 

cond)inée  avec  le  glissement  du  lambeau 

génien. 


Fio.  5 31.  —  Eilîr|mtioîî  d'un  ctru^roïde  de  la  K^gion  kitTvtiui-iiîiiJik' 


Fift.  533.  —  SUmQ  opvrâilun,  \*p^çi  d<?s  suiuru»  lcrniiuue&. 
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TECHMQl  K    OPÉUATOIHE    (;É.\ÉU\LE.  4'i9 

La   Uiille  (le  dcu\  lamboniix  analogues  cl  syinolricpies  m'a  porinis 


FiG.  5u.'|.  —  E\lirpalion  d'un  cancronic  Fig.   5*.«5.  —  As|)oct  des  sutures 

du  périnée  et  tic  la  partie  antérieure  de  Tanus.  après  réparation  de  la  perle  de  substance 

Tracé  des  incisions  auloplastiijues.  par  le  glissement  des  tieux  t:nul)cau\  latéraux. 

(le  reconsliliier  les  légiiiueiils  de»  la  eoiiiinissure  anlérieiire  de  I  anus, 
après  lexlirpalion  diui  cancroïde. 

Signalons  eidin.  pour  la  lihéralion  des  léguinenls  du  iVonl  et  de  la 
paupière    supérieure,    la    e()nd)inaisoii    de   plusieurs    ineisions    en    ^ 


Vu;.   r)30-  —  Fvtir(iall«»n  dun  cancroïde  de  la  peau  fronlo-temporale. 
Tracé  du  lunibeuu  auloplaslicjue. 


(lig.  ^)'.iS)  <[ui  p(Mi\enl  èlre  répélées  d'avanl  en  aiiiere  sur  une  eei- 
liiine  élendiK».  (les  ineisions  soni  suturées  en  >  .  On  arrive  ainsi  à 
rélréeir  les  légunuMils  de  la  voùle  du  erane  de  droite  à  gauche  et  à 
obtenir  d'arrière  (mi  axant  un  allongeinent  correspî)ndaiil.  allongenient 
susîM'plil)l(»  (ralleindre  J  5  à  'io  inilliniclres. 


Fin.  5.^7.  --  Même  opération.   Fenneliin?  de  la  plaie  par  gliss<>mcnt 
tlu  lambeau  leinporo-pariélal. 


Via.  5'<8.  —  liici>ions  combinées  en  >^  pour  l'allonj^emenl  veilical 

des   lé^ninienls  du  crâne.    —   Il    s'agit    de    fermer   la    perte   «le 

substance  indiquée  au-dessus  du  sourcil  (l)oven). 


Vui.  r>v»<).  —  Sulure  en  >    de>   inci>ions  en  >-  .  de  telle  manière 

«piil  V  a   raccourcissement  dc^    léjrument>    de  droit*.'    à    paudie 

v[  allongement  dans  le  sen»;  vertical.  -  -  Fermeture  de  la  plaie 

sounilirre  sans  tiraillement  de  la  paupière  suj»éricure. 


TECHNIQUE    OIMÎUAÏOIUE    GfiNÉRAEE. 
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JjOS  incisions  compensalricos  sont  très  précious(»s  dans  les  régions 
on  la  p(»an  dn  voisinage  ne  pent  pas  être  suirisammenl  mobilisée.  Les 
lig.    53o    à    5,33    monln^nl    l'nlilité    des    incisions  libératrices  sjmé- 


FiG.  ÔSu.  —  Extirpalion  d'une  lumi'ur  du  creux  poplilé  adliérciile  à  la  peau. 
Tracé  des  incisions  libcralriccs  latérales  destinées  à  permellre  la  réunion. 

lri([ues  poni*  la  répaialion  d'nn(»  perle  de  substance  considérable  de  la 
peau  du  creux  poplité. 

Les  opérai  ions  auloplash([nes  sont  parmi    les   plus  délicates  de  la 
cbirurgi(\   si  Ton  considère  (pie  le  lésullat  attendu  esl  la  récupération 


Vu..  531.  —  l'xlirpalion  d'une  Innionr  «lu  creux  poplilé  adliérciilc  ù  la  peau. 

Aspect  de  la  suture  lerminée. 

On  l;ii->rra  cicatriser  cn  surl'uce  les  deux  incisions  libératrices. 

delà  foiine  normale  de  la  région  et  qu'il  s'agit  le  |)lus  souvent  du  a  isage. 
D'autre  ])arl.  cliacpie  intervention  se  trou>anl  subordonnée  à  une  lésion 
dont  la  l'orme  et  l'étendue  pement  varier  à  l'inlini.  <m  comprendra  qu3 
Ton  ne  puisse  établir  que  des  règles  générales,  et  que  le  tracé  des  inci- 
sions doi\e  v\vc  laissé,  dans  cbaque  cas  particulier,  à  la  sagacité  du 
cilirurgien  qui.  là  plus  que  jamais,  doit  se  montrer  un  véritable  artiste. 


Fifi,  .î'ia.  —  lîrîJe  cîcilrieiellc  gitillairc  a  la  ^iiilc  tVuttc  hràUirc 
x\ppUcaïron  ilu  lambeau  dor-«iil  au  nîveiii  du  crcui  ajLÎlbirc  rk*niif|*' 


Fni.  5'j3.  —  Hrid*'  dcalricicUe  aiillaire  h  lu  suite  ii'utie  bn^liir*", 

ëulurc  du  liunbemï  aulo|ilB«.rK|iio«  comblant  la  j>c?rU'  de  ^ubsliinee  aitUbîrf . 

L»  |4iiîo  dorsale  se  cictLlrî<iOTa  à  pbl. 


Fin.  540.  —  Héparalion  d'une  perle  do  subslancc  culaiiée. 

Aspect  de  la  région  un  mois  après  l'opération. 

Une  petite  perle  do  substance  supérieure  a  clé  couverte  de  grcITes  dermoépidermiques. 


TU.VITEMENT    DES    FISTULES 

Les  Irajels  fislulcMix  doivent  èlre  extirpés  en  totalité,  clans  toute 
leur  étendue  et  a>ec  tonle  l'épaisseur  de  leurs  parois.  Cette  extirpa- 
tion du  trajet  listuleux  doit  être  complétée,  lorscpi  il  est  en  communi- 
cation avec  un  viscère  tel  que  l'intestin ,  la  Acssie  ou  bien  avec  un 
appareil  excréteur,  comme  les  voies  biliaires  ou  le  canal  de  Sténon,  par 
la  fermeture  de  l'orilice  profond  et  par  le  rétablissement,  s'il  y  a  lieu, 
du  cours  normal  des  excrélions. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  011  la  listule  doimc  issue  à  une 
sécrétion  séro-purulenle  provenant  d'ime  bourse  séreuse  ou  d'une 
poclie  kvslicpie  ou>erle  ou  bien  incomplt'tement  extirpée. 

Les  fistules  qui  proviennent  d'une  bourse  séreuse,  d'un  kyste 
dermo'ide  enllaimné.  jruérissent  facilement  par  l'extirpation  du  trajet 
et  de  la  poclie.  Si  la  région  est  trJ»^  enflammée,  la  réunion  immédiate 
est  contre-indiquée  et  doit  être  renq)lacée  par  le  tamponnement, 
Les  fistules  à  l'anus  doi\ent  être  traitées  par  le  même  procédé  :  extir- 
pation et  tamponnement  avec  ou  sans  suture  partielle  de  la  peau. 

L'extirpation  du  trajet  et  de  toute  la  paroi  suppurante  est  le  seul 
procédé  de  cure  radicale.  L'extirpation  de  la  poclie  n'est  guère  contre- 
indiquée  que  dans  les  cas  où  son  implantation  est  très  profonde  et  où 


'i()o  TRVITÉ    DI-:    TIll'UVPKL  TIQL*^    Cil  I  lU  IUjIC  VLK. 

SCS  parois  se  Irouvcnl  aclhércules  a  des  organes  essentiels  tels  qni^  le 
gros  Ironc  veineux  du  lliorax  ou  de  ral)donien.  En  pareil  cas,  dès 
(pie  la  partie  accessible  de  la  poche  est  isolée,  il  convient  de  tirer  a\ec 
prudence  sur  ses  parois  et  de  poursuivre  le  décollement  dans  la  pro- 
fondeur à  Taide  de  l'index  tant  (pie  Ton  n\'prouve  pas  une  résistance 
notable . 

Si  le  fond  de  la  poche  résiste  à  des  tractions  modérées,  il  (*sl  pru- 
dent de  rabandonner,  en  praticpiant  le  tampormement  et  en  pla(,ant. 
par  une   contre  (juverlure,  un  drain  au   point  déclive.   J'ai   du  ainsi 


l''iG.  5.^7.  —  Fistule  de  la   région  roliilicnne 

provenant  de  rouvertiiro  d'un 

livdroma  suppuré. 


FiG.  548.  —  Fistule  de  la  région  rolulicnne. 

Coupe  de  la  plaie  et  do  la  suture 

après  extirpation  complète  de  la  (kkIic. 


abandonner  dans  un  cas  la  parlie  profonde  d'un  kvste  dermoïde  du 
médiaslin.  qui  adliérait  très  intiiuement  au  pédicule  broncho  \ascu- 
laire  du  poumon  droit,  et  dans  un  autre  cas.  une  partie  de  la  jioche 
d'un  énorme  kvste  de  la  région  pancréatique. 

Le  tampoimement.  pralicpié  pendant  plusieurs  mois,  a  été  suivi 
d'mie  réunion  secondaire. 

Les  iishdes  gyiu'cologicpies  abdominales  borgnes  externes  u'élaitMit 
pas  rares,  aulrefois,  chc^z  la  feiume.  après  la  inarsupialisaiicMi  des  k>slcs 
pchiens  adhérents.  (]cs  listules  peu\ent  (*tre  trail(*es  aujoin^d  Imi 
prcs(|ue  sans  e\(  eplion  par  l'cxlirpation  du  trajet  et  de  la  poche.  L Opé- 
ration se  lliit  av(»c  toute  l'asepsie  re(piise  si  1  (iu  a  pris  soin  de  protéger. 
a>ant  d'aborder  la  ca>  ilé  siq)purante,  le  reste  du  péritoine  par  de  larges 
conq)resses  slériiisc'es.  i/ulérus.  s'il  existe,  est  laissé  dans  les  cas  où  sa 
présence  facilite  la  fermeture  du  péritoine  pelvien,  (^oir  Gy/iécoloyie.) 


rECHNlQUE    OPÉRATOIRE    (iÉNÉRALE. 


'iGi 


Le  liaitomonl  des  fistules  enlreleniies  par  im  corps  étranger  ou  pai* 
une  lésion  osseuse  ue  tlillere  pas  des  précédents  :  extirpation  de  tous 
les  tissus  altérés.  La  plaie  opératoire  est  traitée  le  plus  souvent,  dans 
le  premier  cas.  et  toujours,  dans  le  cas  de  lésion  osseuse,  par  le  tam- 
ponnement. 

La  technicpie  est  un  peu  dillcrenle  si  le  trajet  listuleux  commu- 


FiG.  ô-'iQ.  —  Poli  le  fîslulc  sicrcorale 

de  la  région  inguinale. 

incision  (le  la  peau  pour  la  réscclion 

du  Irajct  fi&luleux. 


Fn;.  55i).  —  Pclile  fîslulo  slercoralo 

de  la  région  inguinale. 

CJoiipe  Iransvorsale  de  l'incision 

jjui  servira  à  la  résection  du  trajet  fislulciix. 


nique  avec  des  viscères  tels  que  1  intestin  et  la  Acssie  ou  l)ien  avec  les 
voies  biliaires,  avec  le  canal  de  Sténon.   l'uretère  ou  lurèthre. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  hien  1  issue  d'un  liquide  anormal 
par  la  fistule  est  du  au  simple  rellux  du  contemi  d'un  conduit  où  la 
circulation    reste    libre,    ou    bien   récoulement   de    ce    li([uide    par   la 


l'iG.  55 1.  —  Petite  fistule  slercorale 

de  la  région  inguinale. 

L'intestin  a  été  libéré  de  ses  adhérences; 

pose  d'une  première  suture  en  cordon 

de  bourse. 


l'iG.  55  1.  —  Petite  fistule  stcrcoralc 

de  la  région  inguinale. 

i^'erineture  de  la  fistule  par  une  double  suture 

en  cordon  de  bourse. 

Aspect  de  la  suture  superficielle. 


fislide  est  occasiomié  par  la  présence,  en  aval  de  l'orillce  interne,  d  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué. 

Dans  le  premier  cas,  l'extirpation  du  trajet  listuleux  doit  être 
coiuplétée  par  la  lermeture  de  l'orilice  anormal. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  faut  compléter  cette  double  intervention 
par  la  cure  du  rétrécissement,  dont  la  persistance  déterminerait  presque 
inévitablement  la  reproduction  de  la  fistule. 
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Supposons  une  fistule  inguinale  donnant  issue  en  petite  quantité 
à  des  matières  intestinales.  L'opération  sera  eonduite  de  la  manière 
suivante  :  rorifice  cutané  de  la  fistule  est  circonscrit  par  une  double 
incision  curviligne  et  saisi  entre  les  mors  d'une  pince  î\  anneaux. 
Le  trajet  est  extirpé,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur,  jusqu'au 
péritoine.  La  séreuse  est  alors  incisée.  Le  doigt  reconnaît  l'anse  adhé- 
rente, et  la  suit,  en  la  contournant  avec  les  ciseaux  mousses,  qui  la 


FiG.  555.  —  l'Vnnclurc  d'une  perforation  inloslinale  par  une  suture  en  cordon  de  bourse. 


libèrent  de  manière  à  permettre  d'attirer  au  dehors,  à  la  suite  du  trajet 
fistuleux  tout  entier,  l'intestin  perforé  (fig.  553). 

Le  champ  opératoire  est  garni  de  compresses  stérilisées  et  l'intestin 
est  détaché  du  trajet  fistuleux,  après  apphcation  d'une  pince  élastique 
pour  la  coproslase.  L'orilîce  est  fermé  par  une  double  suture  en  cordon 
débourse,  fortifiée  s'il  va  lieu  par  un  surjet  longitudinal  ou  transversal. 

Si  le  point  de  communication  de  l'intestin  avec  le  trajet  fisti>leux 
est  très  profond,  il  peut  être  nécessaire  de  détacher  brutalement  et 
d'un  seul  coup,  après  avoir  protégé  le  champ  opératoire  avec  des 
compresses,  l'anse  adhérente,  qui  est  saisie  entre  les  doigts  et  rapide- 
ment amenée  au  dehors.  La  plaie  intestinale  est  fermée  et  le  trajet 
pariétal  est  curette  ou,  ce  qui  est  mieux,  extirpé  et  recouvert  par  un 
surjet  séro-séreux. 


fiCA 
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La  formohiro  do  la  vésicule  hiliaire.  de  la  vessie,  s'ohlieiinenl  éfiale- 
ment  par  la  double  sulure  eu  eordou  de  bourse. 

Ceiiaiues  fislules  iulestiuales  sont  compliquées  d'un  réirécissemeul 


Vu..  .*);')().  —  Siilurc  iulcslinalc  superficielle  on  surjet. 

1res  accentué  eu  aval  de  l'orifice  interne.  11  faut  en  pareil  cas  pralicpier 
une  enléro-anasloiuose  dérivalrice  ou  bien  la  résection  du  segment 
rétréci. 

Les  fistules  biliaires,  salivaires,  lU'etérales  et  uréllirales  ne  persisleni 
guère  lors  (piil  n'existe  pas,  en  aval  de  l'orifice  interne,  un  obstacle 
permanent  à  lécoulemeul  normal  du  li(piide. 

L'extirpation  du  trajet  ne  peut  dou(*  d<mner  un  résultat  certain  (pie 
si  elle  est  complétée  par  la  résection  du  segment  rétréci  ou  par  loule 
autre  interveutiou  ayant  pour  résultat  de  rétablir  le  calibre  du  conduit 
lisluleux. 

Il  peut  être  nécessaire  en  pareil  cas  d'établir,  pour  les  fistules 
biliaires,  une  ajuistomost»  iiilesliuale.  pour  les  fistules  du  canal  de  Stéiion 


Vui.     ')^~. 

Fiï>lulc  <lo  l'urèthrc. 

Tracé  de  la  rrsccllon  du  Irajol 

fi>hdcii\. 


FiG.  558.  —  I^slule  de  l'urèlhre. 

FermeUirc  de  rorificc  par  une  suture 

en  cordon  de  bourse.  Iléuninn  de  la  plaie 

superficielle  à  points  séparés. 


el  (\r  rurelèr(\   un   nou>el   orifice  buccal  ou   vésical,    enfin.   |>our  les 
fislules  de  rnrMbre.  de  pralicpier  la  résection  du  segment  réli-éci.  suivie 


m 
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La  fislule  est  ainsi  ohlilc'n'e  par  uno  suliire  |Hinclif(>rmo  :  les  deux 
lambeaux  miiqiieiix  sont  réunis  longitudinalement  par  0  ou  8  points 
séparés  au  crin  de  Florence.  Ce  procédé  donne  d'excellents  résultais  et 
présente  sur  tous  les  autres  le  double  avantage  de  u'exiger,  pour  I'a\  ive- 
ment,  aucun  sacrifice  des  bords  de  l'orifice  fistuleux,  et  de  fermer  ce 
dernier  de  la  manière  la  plus  favorable  pour  l'accolement  rapide  des 
surfaces  cruentées,  dont  la  large  coaptatiou  est  une  cause  de  succès. 

Les  fistules  intestino-vaginales  peuvent  être  fermées  par  ce  procédé 


l*'n;.  503.  —  l'isliilc  vusico-vaginalc. 
A  vivement  <les  lèvres  do  l'orifice  par  détloublemeiit. 


(|uand  il  n'existe  pas  eu  aval  de  la  fislule  une  coudureou  une  sténose  de 
l'intestin.  Si  la  fislule  donne  lieu  à  un  écoulement  abondant  de  ma- 
lières  fécales,  il  es!  plus  sur  de  pralitpier  la  laparotomie,  de  détacber 
I  anse  adbérenle  cl  lisluIcMise.  puis  de  la  f(M*mer  comme  nous  l'avons 
in(li(|ué  ])lus  baul.  Le  périloinc»  est  suluré  au-dessus  de  la  plaie 
vaginale. 

Lopt'raliou  par  la  voie  vaginale  des  fistules  de  l'uretère  se  fail. 
(^omme  l'opéralion  des  iislules  vésico-vaginales.  par  l'avivemeul  circu- 
laire, sui>i  de  deuv  incisions  transversales  et  du  décollement  de  deux 
larges  lambeaux  aulérijMU' et  postérieur.  La  vessieesl  perforée  sur  l'exlré- 
milé  d  uni*  pince,  en  face  de  lOrilice  ureléral.  dans  lecpiel  est  introduite 
un(»  pelile  sondc^  (|ui  pénMre  dans  la  vessie  et  sort  par  le  méat  urinaire; 


% 


Vui.  506. 
FisUilc  recio- vaginale. 


FiG.  5C7.  —  Tracé  des  incisions 
pour  l'avivemcnl. 


■^  I 


Tm;.  568.  —  Les  lambeaux  sont  décollés. 
Pas>agc  (lu  fil  en  cordon  de  bourse. 


Fir..  56c).  —  Le  fil  en  bourse  est  lié. 
Disposition  des  sutures  vaginales. 
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une  seconde  sonde  est  placée  dans  la  vessie  et  toutes  deux  sont  fixées 
au  pourtour  du  méat  par  un  crin  de  Florence.  Une  double  suture  à  la 
soie  en  cordon  de  bourse  assure  bi  coaptation  du  double  orifice  ure- 
téral  et  vésical  et  son  isolement  du  vagin,  (pie  complète  la  réunion  des 
deux  lambeaux  mucpieux  au  crin  de  Florence. 

Nous  nous  étendrons  pins  amplement,  à  propos  de  cbaque  région, 


Fk;.  070.  —  Aspect  de  la  ligne  do  réunion. 


sur  les  particularités  que  présente  le  traitement  des  différentes  espèces 
de  fistules. 


DE    LA    DIVLLSION    DES    TISSLS 
POUR    ABORDER    SANS    IIÉMORRAC.IE    LES    RÉGIONS    PROFONDES 


La  peau  et  les  tissus  résistants  ont  seuls  besoin  d'être  sectionnés  à 
rinstrument  trancliant.  Les  interstices  cellulo-graisseux  se  laissent  faci- 
lement pénétrer  par  le  doigt  et  par  les  instruments  mousses,  qui  ont 
l'avantage  de  ne  pas  occasionner  d'hémorragie. 

Supposons  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale  :  la  peau  incisée, 
les  ciseaux  mousses  sont  plongés  ^jusqu'à  l'aponévrose,  puis  entr'ou- 
verts.  Les  deux  index,  introduits  dans  cette  boutonnière  et  écartés 
avec  force,    mettent  à  nu,  en  dilacérant  la  couche  cellulo  graisseuse 


M2 
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SOUS  cutanée,  rorifice  externe  du  canal  inguinal.  Il  n'y  a  pas  de  sang  a 
redouter  si  le  chirurgien  a  l'adresse  de  ne  pas  déchirer  les  deux  arlé- 
rioles  et  les  veinules  satellites  qui  traversent  la  région,  perpendiculai- 
rement à  l'arcade  de  Fallope. 

Dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  dès  que  le  sac  est  ouvert, 
on  introduit  dans  le  péritoine,  en  suivant  le  pédicule  mésenlériquc 
de  l'intestin  hernie,  les  mors  d'une  longue  pince  courbe  ou  hien 
l'extrémilé  d'une  paire  de  ciseaux  courbes,  mousses  et  fermés.  L'in- 


FiG.  571.  —  Agrandissement  par  dixiilsion 
d'une  incision  dcslinéc  à  l'eilirpulion  d'une  masse  de  ganglions  carotidicns. 


strumont  glisse  enire  le  mésentère  plissé  et  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure :  je  saisis  les  anneaux  à  pleine  main  et  je  les  élève  comme  si  je 
voulais  soulever  le  patient  au-dessus  du  lit  d'opération,  en  leur  impri- 
mant quelques  secousses  et  quelques  mouvemenls  de  va-et-vienl.  I^ 
collet  du  sac  el  l'anneau  inguinal  cèdent  immédiatement  sans  hémor- 
ragie, dans  toute  l'étendue  nécessaire  pour*  permeltre  la  réduction 
facile  de  l'anse  herniée.  Celte  manceuvre  bien  simple  supprime  à  la  fois 
les  sondes  cannelées  à  ailolles  et  les  bistouris  fameux  qui  ont  été  con- 
struits au I refois  pour  la  kélolomie. 

Dans  l'opération  de  rempyèmc.  dans  l'ouverture  du  phlegmon 
ilia(|ue  el  de  tous  les  abcès  profonds,  je  perfore  l'espace  intercostal  ou 
la  ])arlie  abdoniinab»,  au  point  Ihicluant,  avec  l'exlrémilé  des  ciseaux 
mousses  fermés,  tpii  ne  peuvent  blesser  aucun  organe  important,  el 
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que  je  manie  h  Texemple  de  Tanlique  sonde  cannelée.  Des  que  le  pus 
apparaît,  j'écarte  les  anneaux  au  maximum  a  Taide  des  deux  mains  et 
je  sors  les  ciseaux  les  branches  entr'ouvertes,  de  manière  à  agrandir  par 
divulsion  Torifice  primitif. 

C'est    par   une    technique    analogue    que,    depuis    1887.    j'ouvre 
largement    le    cul-de-sac    péritonéal    postérieur    dans    riiystérectomie 


l'ic,  57 '|.  —  Iljîjlérccloniie  vaginale.  Inciision  du  ciil-dc-sac  «le  Douglas. 
Elargisscincnl  de  la  boutonnière  périloncalc  par  divulsion. 


vaginale.  Le  péritoine  se  trouve  généralement  sectionné  par  les 
oiseaux  lorsqu'ils  incisent  le  vagin  transversalement  en  arrière  du  col. 
Les  mêmes  ciseaux  sont  refermés  et  introduits  dans  le  cul  de-sac  de 
Douglas  pour  en  être  sortis  enlr'ouverts.  Si  le  cul-de-sac  péritonéal  n'a 
pas  été  incisé,  on  le  perfore  avec  les  ciseaux  fermés  pour  les  sorlir 
entrouverts;  on  agran(Ht  ainsi  cet  orifice  pour  y  permettre  Tintro- 
duction  de  l'index. 

Les  poches  profondes,   dans    la  colpolomie,  sont  ouvertes  par  la 
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même  technique,  se  guidanl  surTindex,  avec  les  ciseaux  mousses  ou 
bien  avec  une  longue  pince  courbe. 

Les  abcès  du  foie  eldu  cerveau  sont  recherchés  de  la  même  manière 
en  pénétrant  dans  le  parenchyme  viscéral  avec  une  petite  pince  à 
artères  à  mors  étroits.  La  plaie  est  agrandie,  s'il  y  a  lieu,  par  divulsion. 

Ce  procédé  général  est  égaU^ment  le  meilleur  pour  la  découverle 
des  ganglions  du  cou,  des  ganglions  inguinaux  et  iliaques,  des  tumeurs 
thyroïdieimes  et  de  toutes  les  tumeurs  encapsulées.  Ce  n'est  en  somme 
qu'un  procédé  de  dissection,  puisque  l'instrument  mousse,  quel  qu'il 
soit,  sépare  les  inlerslices  celhileux  et  ne  blesse  ni  les  vaisseaux  de 
quelque  importance  ni  les  nerfs,  qu'il  écarte  au  delà  des  limites  du 
champ  opératoire. 

DE    LA    TOIlSrON    MÉTUODIQl  E 

COMBINÉE    A    L'ÉCHVSEMEM    EXTEMPOIWNÉ 

POl  II    LA   CONFECTION    DES    PÉDICULES 

La  méthode  d'énucléation  rapide  des  tumeurs,  telle  que  je  l'enseigne 
dans  ce  livre,  comporte  la  libération  rapide  des  attaches  celluleuses 
partout  où  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  importants,  et  la  section,  après 
hémostase,  des  attaches  vasculaires. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  ;  ou  bien  les  vaisseaux  du  néo- 
plasme sont  liés  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  trouvent  découverts,  au 
cours  de  l'isolement  de  la  tumeur,  ou  bien,  et  ce  cas  est  le  plus  fréquent, 
les  vaisseaux  principaux  se  trouvent  réunis  dans  une  véritable  gaine 
fibro-celluleuse,  qui  constitue  le  pédicule  (ibro-vasculaire  du  néoplasme 
ou  de  l'organe  malade  dont  on  pratique  l'extirpation. 

La  confection  du  pédicule  a  été  une  des  plus  grandes  préoccupa- 
tions des  premiers  ovariotomisles.  ^ous  avons  vu  que  l'emploi  métho- 
dique de  mon  écraseur  permet  de  réduire  extemporanément  la  plupart 
des  pédicules  à  une  épaisseur  si  minime,  qu'il  suflit  pour  assurer  l'hémo- 
slase  d'une  seule  ligature  en  masse,  faite  avec  le  nœud  de  Dionis,  tandis 
que  les  chirurgiens  qui  ne  pratiquent  pas  Técrasement  extemporané 
sont  obligés  de  placer  toute  une  série  de  ligatures  en  chaîne. 

L'application  de  Técraseur  se  fait  de  préférence  au-dessous  d'une 
pince  courbe,  destinée  à  empêcher  le  pédicule  de  glisser  et  d'échapper 
partiellement  à  la  pression  de  mon  instrument. 

La  confection  des  pédicules  volumineux  sera  considérablement  faci- 
litée   toutes  les  fois  qu'ils  présentent  une  certaine  largeur,  en  faisant 


FiG.  575.  —  Hvsléreclomie  vaginale.  Pincement  cl  section  du  ligament  large  gauche, 
qui  va  se  l^ou^er  tordu  lorsque  les  anneaux  des  deux  pinces  seront  abaisses  enlrc  les  jambe». 


Kk;.  r>7l).        llvslrrcclomie  vaginale  pour  prolapsus  invétéré  par  hémisection  |K)stérieuro. 
Aspocl  des  deux  moitiés  de  l'utérus  séparées.  Le  col  est  en  haut.  Hernie  de  la  messie. 


FiG.  577.  —  Môme  opération.  Pédiculisalion  des  ligaments  larges  par  rotation 

(le  chaque  moitié  de  Tulcrus,  dont  le  fond  est  amené  de  bas  en  haut  vers  le  pubis. 

Ligature  des  ligaments  larges. 


FiG.  578.  —  Même  opération.  Disposition  en  cordon  de  bourse  du  fil  de  soie 
destiné  à  la  fermeture  du  péritoine. 
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exécuter  à  la  tumeur  ou  bien  a  l'organe  qui  n'est  plus  fixé  que  par  un 
seul  pédicule  an  on  deux  /ours  île  rotation  sur  son  axe. 

Le  chirurgien  réalise  ainsi  par  cette  manœuvre,  qui  a  déjà  été  si- 
gnalée à  propos  des  ligatures  profondes,  le  phénomène  bien  connu 
de  la  torsion  des  pédicules  des  petits  kystes  ovariques.  Les  pédi- 
cules larges  et  plats  sont  transformés  immédiatement  en  une  corde 
spirale,  et  l'écrasement,  puis  la  ligature  sont  faits  au  point  le  plus 
favorable. 

J'ai  imaginé  ce  procédé  de  torsion  des  pédicules  en  1887  pour 
riiystérectomie  vaginale,  011  je  place  la  pince  ii  demeure  de  haut  en 
bas  sur  le  ligament  large.  J'ai  également  recommandé  la  torsion  du 
pédicule  dans  ma  technique  chirurgicale,  en  1897,  pour  la  ligature 
du  ligament  large  dans  l'hystérectomie  vaginale,  dans  le  cas  de 
prolapsus  invétéré.  Cette  méthode  est  applicable  à  beaucoup  d'autres 
opérations  et  particulièrement  à  Texlirpation  des  annexes  par  la 
laparotomie. 
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Deux  cas  d^actinomycose  chez  l'homme.  Opération.  Guérison.  En 

collaboration  avec  le  D*^  Roussel.   Comptes  rendus  du    V'  Congrès  de  Chir., 
p.  l\6b,  1 891,  et  Sem.  méd.,  4  avril,  p.  i')'). 

Contribution  à.  la  chirurgie  de  l'estomac  et  de  Tintestin  (13  observations 
personnelles  de  chirurgie  stomacale  et  30  cas  d^entérotomie  et  d*entérectomie,  1893). 
Arch.  prov.  de  Chirurgie,  juillet  1893,  et  tirage  à  part. 

Quelques  opérations  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires  (Cholécystotomie 
idéale  ou  à  sutures  perdues;  cholédochotomie  avec  cholédochorrhaphie).  Arch.  prov. 
de  Chir.,  août  1893,  et  tirage  à  part. 

Traitement  chirurgical  des  affections  inflammatoires  et  néopla- 
siques de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  —  Deux  procédés  inédits 
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d*hystérectomie  abdominale  et  vaginale.  —  La  castration  totale 
par  le  vagin.  Extr.  des  Arch,  prov,  CIlir.,  décembre  1892,  2^  édition,  avec 
47  fig.,  dont  26  en  couleurs,  i8()3. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus.  —  Leur  dégénérescence  maligne. 

Manuel  opératoire  Vit  Congrès  Fr.  de  Chir.,  avril  1898,  p.  27, 

Chirurgie  de  Testomac.  —  Pylorectomie  avec  gastro-entérostomie. 
Estomac  enbissac.  Manuel  opératoire.  Vt  Congrès  Fr.  de  Chir.,  avril  1893, 
p.  409. 

Traitement  chirurgical  des  névralgies  rebelles.  —  Extirpation  du 
nerf  maxillaire  supérieur  et  du  ganglion  de  Meckel.  —  Extirpa- 
tion du  ganglion  de  Gasser.  Manuel  opératoire.  VU"  Congrès  Fr.  de  Chir., 
avril  1893,  p.  53 1. 

Observation  d'hy stéréotomie  abdominale  et  vaginale.  Com.  à  la  Soc. 
de  Chirurgie,  6  décembre  1893. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  par  Tirrigation  antiseptique  dis- 
continue. —  Application  de  la  méthode  au  traitement  de  Tophtal- 
mie  purulente  et  de  la  diphtérie.  Hueiï,  1894. 

Du  traitement  du  pédicule  dans  Thy stéréotomie.  —  Inutilité  de 
l'hémostase  préventive  de  Péan.  —  Discussion.  Cong.  Int.  de  méd., 
Rome,  3i  mars  1894,  t.  V,  p.  108. 

Modifications  au  manuel  opératoire  de  Thystérectomie  abdominale 
totale  et  de  Thystérectomie  vaginale.  Comm.  à  la  Soc.  belge  de  chir., 
session  d* Anvers,  i3  mai  189^,  ïn  Flandre  médicale,  i*' juin  1894. 

Traitement  chirurgical  des  affections  non  cancéreuses  de  Festomac. 

Comm.  à  la  Soc.  belge  de  chir.,  session  d* Anvers,  i3  mai  1894.  in  Flandre 
médicale,  l'^juin  1894. 

Résultats  éloignés  de  Tablation  du  ganglion  de  Gasser.  Comm.  à  la 
Soc.  belge  de  chir.»  session  d'Anvers,  i3  mai  1894,  in  Flandre  médicale^  i*' juin 
1894. 

Présentation  de  nouveaux  instruments  pour  Touverture  du  crâne. 
XXIV''  Congrès  ail.  de  Chir.,  Berlin,  1896.  V.  Comptes  rendus,  p.  12. 

Traitement  chirurgical  des  affections  non  cancéreuses  de  Testomac 

X XI V''  Congrès  ail.  de  Chir.,  Berlin.  V.  Comptes  rendus,  18  avril  1895,  p.  07. 

L'ablation  totale  de  l'utérus  (abdominale  ou  vaginale)  sans  hémos- 
tase préventive.  XXIV'  Congrès  ail.  de  Chir.,  Berlin.  V.  Comptes  rendus, 
p.  iGi. 

L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser.  —  Manuel  opératoire  et  résul- 
tats thérapeutiques.  Arch.  provinc.  de  Chir.,  1895,  n"  VII,  p.  429  (1  ifig.). 

Résection  partielle  du  sternum,  des  clavicules  et  des  premières 
côtes  pour  néoplasme  malin.  Arch.  provinc.  de  Chir..  1890,  n"  \,  p.  033 

(1  ligure;. 

Chirurgie  du  poumon.  IX'  Congrès  français  de  Chir.,  32  oclobre  1895. 
V.  Comptes  rendus,  p.  io4. 

Chirurgie  du  cerveau.  —  Présentation  d'une  nouvelle  instrumenta- 
tion pour  l'ouverture  du  crâne.  IX"  Congrès  français  de  Chir,,  22  oclobre 
1895.  Comptes  rendus.  V.  p.  703,  cl  Arch.  prov.  de  Chir.,  1895,  n"  \I.  p.  G89, 
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Traitement  chirurgical  des  affections  de  Testomac  et  du  duodénum 

(i85  figures  dans  le  texte,  dont  3i  reproductions  photographiques  directes  en 
phototypie).  Uueff,  i8()3. 

Cure  radicale  de  Thydrocèle  par  l'inversion  de  la  tunique  vaginale. 

Arcli.  prov.  de  Chir.,  i8(j5,  n"  XI,  p.  70G. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes.  —  Réponse  À  Péan  et  À 
Segond.  Congrès  de  (jynècol.  de  Genève,  septembre  i8()(),  et  Arch.  prov,  de 
Chir.,  i8()(),  n"*  \,  p.  505. 

De  rhystérectomie  abdominale  totale.  Congrès  de  gynécoL  de  Genève, 
septembre  i8()G  et  Arch.  prov.  de  Chir,,  189G,  n*  \,  p.  G24. 

Du  meilleur  mode  de  fermeture  de  la  paroi  abdominale.  Congrès  de 
gynécol.  de  Genève,  septembre  i8()G,  et  Arch.  de  prov.  Chir.,  189G,  n*  X,  p.  G58. 

Traitement  des  rétrodéviations  utérines.  —  Congrès  de  gynécol.  de  Genève, 
septembre  189G,  et  Arch.  prov.  de  Chir.,  i8(jG,  n"  X,  p.  G57. 

Traitement  chirurgical  des  pieds  bots.  —  Supériorité  des  méthodes 
rapides.  —  Résultats  éloignés.  A*^  Congrès  Fr.  de  Chir.,  octobre  1896. 

V.  p.    203. 

Chirurgie  de  Testomac.  —  Résultats  éloignés.  —  Défectuosité  de 
remploi  des  boutons  anastomotiqueset  de  la  gastro-entérostomie 
sans  ouverture  immédiate  de  Testomac  et  de  Tintestin.  X"  Congrès 
Fr.  de  Chir.,  189G,  V.  4^3  et  438. 

Chirurgie  du  crâne.  —  Instrumentation  et  résultats  opératoires. 

A'  Congrès  Fr,  de  Chir,,  octobre  1896,  p.  281.  —  Voir  Thèse  du  D'  Adrien 
Marcotte  :  De  Thémicraniectomie  temporaire.  Inst.  int.  de  Bibl.  se, 
i4,  boulev.  St-Germain,  l^aris,  189G  (35  figures),  et  Arch.  prov.  Chir.,  n*  i, 
janvier  1897. 

L'énucléation  extemporanée  des  gros  polypes  naso-pharyngiens. 

Acad.  de  mêd.,  20  avril  1897,  et  BuU.  méd.,  21  avril,  p.  375. 

Le  tubage  du  larynx  dans  les  opérations  sur  la  cavité  buccale,  la 
plèvre  et  le  poumon.  Acad.  de  méd.,  20  avril  1897,  et  Bull,  méd.,  21  avril, 
p.  375. 

Appendicite  et  pérityphllte.  Bulletin  méd.,  n*  42,  p.  495,  2G  mai  1897. 

Appendicite.  —  La  lymphangite  péri-cœcale.  Méd.  moderne,  n**  4^»  p-  329, 
26  mai  1897. 

Le  spasme  du  pylore,  ses  rapports  avec  Thypersténie  gastrique. 

Médecine  moderne,  29  mai  1897. 

Maisonneuve.  Arch.  prov.  de  Chir.,  1897,  n*  7,  p.  388. 

Calculs  de  r uretère.  —  Présentation  d'instruments  pour  leur 
extraction.  —  Radiographie.  Acad,  méd.,  8  juin  1897,  in  Méd.  moderne, 
du  9  juin,  p.  3G7. 

Ablation  du  corps  thyroïde  dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique. 

Acad.  méd.,  27  juillet  1897,  ^^  ^^^^'  ff^oderne,  du  28  juillet,  p.  477- 

Technique  chirurgicale,  i  volume  de  Goo  pages  avec  4^3  figures  (Généra- 
lités; Gynécologie).  Masson,  août  1897. 
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Le  Cinématographe  et  renseignement  de  la  Chirurgie.  Reo.  CriL  de 
Méd.  et  de  Cliir.,  n*  i,  i5  août  1897. 

Plaie  du  cerveau  par  arme  à.  feu;  Extraction  du  projectile;  guérison. 

Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n*  i,  i5  août  1897. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  hémorrhoïdes.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de 
Chir.,  n°  1.  i5  août  1897. 

Œillet  d'ivoire  pour  les  Gastro-entérostomie  et  Tentéro-anastomose. 

Rev.  Crit.  de  Méd. et  de  Chir.,  n"  i,  i5  août  1897. 

Sur  la  Colpotomie.  Congrès  de  Moscou.  V.  Comptes  rendus  et  Ann.  de  Gyn.  et 
d'Obst.j  nov.  1897. 

Chirurgie  du  poumon;  Diagnostic  et  manuel  opératoire;  Le  tubage 
du  larynx  et  la  respiration  artificielle  dans  les  opérations  sur  le 
poumon;  Soufflet  pour  la  respiration  artificielle,  pouvant  servir 
également  à.  Taspiration  des  gaz  contenus  dans  la  plèvre.  Congrès 
international  de  Méd.,  Moscou,  août  1897.  V.  Comptes  rendus  et  Revue  de  Thérap. 
méd.  chir.y  i5  janvier  1898. 

L'extirpation  totale  de  l'utérus;  Application  de  Técrasement  extem- 
porané  Él  l'hy stéréotomie.  Congrès  de  Moscou.  V.  Comptes  rendus. 

Chirurgie  de  l'estomac,  particulièrement  dans  les  cas  d'afTections 
non  cancéreuses.  Congrès  de  Moscou.  V.  Comptes  rendus. 

Sur  la  résection  du  grand  sympathique  cervical.  Congrès  de  Moscou. 
V.  Comptes  rendus. 

Chirurgie  du  cerveau;  Technique  et  résultats  opératoires.  Congrès  de 
Moscou.  V.  Comptes  rendus. 

Extraction  d^une  balle  de  plomb  de  6  millimètres,  implantée  dans  le 
corps  de  la  3"  vertèbre  cervicale.  Coin,  à  VAcad.  de  Méd.,  12  octobre 
1897,  in  Médecine  moderne ,  p.  055. 

Diagnostic  des  lésions  de  Tcesophage  par  la  radiographie  él  l'aide 
de  sondes  remplies  de  mercure.  Acad,  de  Méd.,  ij  oct.  1897,  in  Méde- 
cine moderne  y  p.  655. 

Traitement  des  contusions  de  l'abdomen.  A7'  Congrès  français  de  Chir. 
V.  Comptes  rendus,  p.  \l\l\,  1897. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique.  A7"  Con- 
grès Fr.- de  Chirur.,  V.  Comptes  rendus,  \i.  293,  1897. 

Nouvelle  technique  de  la  résection  de  l'intestin  (Écrasement  et  liga- 
ture en  masse).  Xt  Congrès  Fr.  de  Chir.  Y.  Comptes  rendus,  p.  429,  1897. 

Sur  l'hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibro-myomes.  A/'  Congrès 
Fr.  de  Chir.  V.  Comptes  rendus,  p.  857  cl  réponse  à  M.  Péan,  p.  8()0. 

Présentation  d'un  écarteur  sus-pubien  à  fixation  inter-fémorale. 

Acad.  de  Méd.,  18  janvier  1898. 

Instrumentation  nouvelle  pour  Topération  sanglante  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Acad.  de  Méd.,  18  janvier  1898. 

Sur  la  castration  abdominale  utéro-annexielle.  Com.  à  la  Soc.  de  Chir. 
le  10  novembre  1897.  Gaz.  Ilebd.  de  Méd.,  il^  janvier  1898,  et  à  Rev.  Méd.  de 
l'Afrique  du  .\or(l,  r»"  février  1898. 


PUBLICATIONS    DIVERSES    Dli    DOCTEUR    DOYEN.  619 

A  propos  de  146  cas  de  chirurgie  de  restomac.  Acad.  de  Méd.,  8  fév.  1898, 
in  Médecine  moderne,  p.  47. 

Une  nouvelle  méthode  de  résection  de  Testomac  et  de  Tintestin; 
Écrasement  et  fermeture  en  cordon  de  bourse.  Congrès  allemand  de 
Chiranjiey  1898. 

Contribution  À  la  Chirurgie  du.  cerveau;  Instrumentation  et  résultats 
opératoires.  Cong.  Allem.  deOiir.,  1898. 

Nouvelle  méthode  de  réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche;  Présentation  des  instruments.  Congrès  Allemand  de 
Chir,,  1898. 

L'Hémostase  en  chirurgie.  Acad,  de  Mèd.,  18  mai  1898.  Rev.  de  Thèrap.  méd. 
chir.,  i5  mai  1898,  p.  338. 

Traitement  des  suppurations  pelviennes.  British  médical  Association,  Edim- 
hurghy  juillet  1898. 

Technique  de  Thystérectomie  abdominale  et  vaginale.  British.  med.  Ass. 
Edimburghj  1898, 

Nouvelle  instrumentation  pour  la  chirurgie  des  os.  British.  med.  Ats. 
Edimburgh,  1898. 

Nouveau  procédé  de  résection  de  l'Estomac  et  de  Tintestin.  British. 
med.  Ass.  Edimburgh,  1898. 

Méthode  sanglante  de  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  British.  med.  Ass.  Edimburgh,  1898. 

Le  Cinématographe  appliqué  à.  renseignement  de  la  technique  opé- 
ratoire. British.  med.  Ass.  Edimburgh,  1898. 

Sur  l'Angiotripsie.  Bev.  de  Gynécologie  et  de  Chir.  abd.,  n**  5,  septembre  1898. 

Indications  de  la  néphrotomie;  Extraction  des  calculs  de  Turetére; 
Résultats  opératoires.  A7/'  Congrès  Fr.  de  Chir.,  1898.  Comptes  rendus, 
p.  71. 

Extirpation  rapide  des  tumeurs  massives  de  la  glande  thyroïde;  Du 
tubage  du  larynx  et  de  la  respiration  artificielle  au  cours  de  la 
thyroïdectomie.  XII''  Congrès  Fr.  de  Chir.,  1898.  Voir  Comptes  remdus,  p.  527- 
028  ci  534. 

Technique  de  la  réduction  sanglante  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche.  XI t  Congrès  Fr.  de  Chirurgie,  1898.  V.  Comptes  rendus,  p.  58o. 

L*écrasement  et  Thémostase.  V.  Rev.  de  Thèrap.  Méd.  Chir.,  i"  et  i5  dé- 
cembre 1898. 

Iir  Gong.  Int.  de  Gynéc  Amsterdam.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n»  3. 
i*''  septembre  1899. 

Traiteihent  des  fistules  gynécologiques  spontanées  et  post-opéra- 
toires, lit  Cong.  Int.  de  Gynéc,  Amsterdam,  août  1899;  Rev.  Crit.  de  Méd.  et 
de  Chir.,  n"  2,  i*"  septembre  1899. 
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Traitement  des  plaies  par  armes  &  feu  de  la  région  dorsale  médiane, 
n'intéressant  ni  le  médiastin  ni  les  poumons.  Rev.  (>  '.  de  MM,  et  de 

Cliir.,  Il*  a,  r' septembre  i^9<). 

Le  Cinématographe  au  Congrès  international  d'Amsterdam.  Rev. 
Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n"  a,  i"  septembre  i8<)9. 

Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  des  flbro-myomes  utérins; 
Démonstration  de  la  technique  opératoire  par  des  projections 
fixes  et  animées.  IW  (Ioikj.  Int.  de  Gyim-.,  Amsterdam,  Rev.  Crit.  de  }[('d.  et 
de  Chir.,  n"  *^,  i3  septembre  i^\}{). 

La  réunion  immédiate  et  le  tamponnement  des  plaies.  Rev.  Oit.  de  Méd. 
et  de  Chir.,  n"  !\,  i"  octobre  ïS()<j. 

Traitement  des  fistules  vésicales  sus-pubiennes.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de 
Chir.,  u"  5,  if)  octobre  18(19. 

Technique  de  la  circoncision.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n**  5,  i5  octobre 
1899. 

Sur  l'Hystérectomie  abdominale  totale  ;  Discussion  du  rapport  de 
M.  Ricard.  A7//'  Congrès  Fr.  de  Chir.  Rev.  Oit.  de  Méd.  et  de  Chir.  y  n"  G, 
I"  novembre  1899. 

De  la pelvi-péritonite  chez  l'homme.  A///'  Cong.  Fr.  de  Chir.,  Rev.  Crit.  de 
Méd.  et  de  Chir.,  ""7?  i  J  novembre  1899. 

Les  tumeurs  des  os  (A  propos  du  rapport  de  MM.  Polosson  et  Bérard). 

A7//*  Cong.  Fr.  de  Chir.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n"  8,  V  décembre  1899. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  Tinfection  péritonéale  post- 
opératoire précoce.  Réponse  à.  M.  Forgue.  Mil'  Cong.  Fr.  de  Chir. 
Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n"  8,  r*^  décembre  1899. 

A  propos  d'une  communication  de  M.  Bailly  sur  la  chirurgie  du  cœ- 
cum.  XUt  Cong.  Fr.  de  Chir.  Rev.  Crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n"  8,  i""*^  décembre 

Œillet  anastomotique  à.  griffes  pour  la  gastro-entérostomie  et  Ten- 
téro-anastomose  ;  pince  entérostome  pour  la  gastro-entérostomie 
et  Tentéro-anastomose  par  la  méthode  des  sutures.  Com.  au 
Mit  Cong.fr.  de  C/i.,  ocl.  1899. 

Application  à.  la  Chirurgie  des  voies  biliaires  de  la  technique 
employée  pour  la  chirurgie  de  Testomac  et  de  Tintestin  (écrase- 
ment et  ligature  en  masse)  ;  extirpation  de  la  vésicule  biliaire  par 
décortication  sous-séreuse.  XIIF  Cong.fr.  de  Chir.,  Rev.  Crit,  de  Méd.  et 
de  Chir.,  n"  9,  10  décembre  1899. 

Le  mode  d'action  de  la  Levurine  dans  les  cas  d'infection  par  le  Sta- 
phylocoque pyogène.   Rev.  crit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n"  9.  1')  décembre 

Sur  la  chloroformisation  (Clinique  chirurgicale),  l.cçon  du  1)*^  Doyen. 
Rev.  (Jrit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  n*  9,  iT)  décembre  1899. 

Traitement  opératoire  des  fistules  péniennes  longitudinales  et  de 

rhypospadias.   Rev.  (.rit.  de  Méd.  et  de  Chir.,  i\"  i,  i""  janvier  1900,  p.  8. 
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